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SUR TROIS CAS DE RHINELCOSE esa 
(ULCERATION D'UNE NARINE) COINCIDANT 
VEG DES LESIONS DES CORDONS POSTERIEURS 
pee DE LA MOELLE 


Par Pierre MARIE et Georges GUILLAIN vIDR 


Nous avons eu Voceasion d’observer trois hommes qui pré- 
senlaient, les uns et les autres, la destruction d’une narine— 
par un processus ulcératif plus ou moins ancien, dont la_ 
transformation cicatricielle rend difficile un diagnostic rétros- — 
pectif, Chez ces trois malades, il existait une diminution (rés — 
notable ou une abolition des réflexes rotuliens. Deux de ces 
malades étant nous avons sur les de la moelle 


a acluellement vivant, et présenté par nous a la séance : 
du 1% février 1902 de la Société médicale des hépitaux 
Paris, c’est a des lésions médullaires analogues qu’il faut attri- baile 
buer la diminution du réflexe rotulien du cdté droit et la dis- 
parilion du réflexe achilléen du cété gauche. 

Les questions qui se posent sont donc de savoir : 1° quelle -. 
est la nature de la destruction narinaire ; — 2° quelle est la a 
nature de l’allération des cordons postérieurs ; — 3° quel lien cc. 
raltache l'une a l’autre ces deux lésions ? 

Avant de discuter ces différentes 


ainsi que la description des lésions 
Pautopsie des deux patients ayant succombeé. 


ANNALES DES MALADIES DE L "OREILI. E ET DU LARYNX, — XXVIII. Rh 
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OBSERVATION 1 


Le premier malade, un homme de 49 ans, sans antécédents 
héréditaires intéressants & signaler, eut un chancre syphiliti- 
que en 1879. Durant deux années, il suivit un traitement mer- 
curiel. En 1897, il fut soigné & l’hdpital de la Pitié pour une pleu- 
résie tuberculeuse. Depuis cette époque il a toussé, a eu plusieurs 
fois des hémoptysies. On constatait d’ailleurs chez lui par la per- 
cussion et l'auscultation des signes évidents de tuberculose pul- 
monaire. 

Depuis l'année 1892, cet homme a, dans les membres inférieurs, 
des douleurs intermittentes ayant le caractére des douleurs fulgu- 
rantes. En 1896 et 1897, ces douleurs étaient trés vives, se mon- 
traient par crises survenant plusieurs fois par jour. Il avait aussi 
des douleurs en ceinture. Toujours il a uriné normalement. 

Au mois de novembre 1899, ce malade, hospitalisé 4 l’hospice 
de Bicétre, présentait au niveau de la face des allérations cutanées 
d'une nature toute particuliére, survenues successivement depuis 
deux ans. On constatait, en effet, sur la face, des exulcérations 
multiples. L’une de celles-ci était située au niveau du bord infé- 
rieur de la symphyse mentonniére, une autre sous la commissure 
labiale droite, une troisitme & deux centimétres au-dessous de la 
commissure labiale gauche. L’épiderme au niveau de ces trois 
plaques semblait abrasé, le derme était mis 4 nu sur l’étendue 
d’une piéce de un franc. Les bords n’étaient pas surélevés. Les 
poils faisaient défaut & ce niveau. La sensibilité était conservée 
sur toute la surface des exulcérations (fig. 1). 

Au niveau du mention, on trouvait d’autres éléments crodteux, 
moins nettement limités, plus confluents, rappelant l’aspect du 
sycosis. Au niveau de la saillie de l’os malaire gauche était une 
cicatrice blanchatre d’une érosion analogue. 

L’aile du nez du cdté droit présentait, depuis un temps que 
hous n’avons pu fixer, une cicatrice indiquant qu’un processus 
ulcéreux avail eu lieu a ce niveau ; ce processus a détruit la plus 
grande partie de I’aile de Ja narine droite. 

Sur le scrotum on voyail deux cicatrices arrondies, rosées, qui 
semblaient récemment guéries. 

Telle était l’apparence des troubles cutanés au mois de no- 
vembre 1899. Trois mois plus tard, on constatait que la plus 
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grande partie de la plaque mentonniére étail cicatricée, il ne 
restait plus qu'une pelite surface ulcérée a ce niveau. Les plaques 
situées au-dessous des commissures des lévres n’avaient aucune 
tendance a la cicatrisation. 

En mai 1900, la plaque mentonniére s’étail de nouveau ulcérée, 
la plaque de la commissure labiale gauche s’était étendue, elle 
alteignait l’aile du nez. M. Thibierge qui examina ce malade a 
cette époque, conclut al’existence de troubles trophiques, a 


Figure 1. — Charl... Destruction de la narine droite par une ancienne ulcération 
cicatrisée, Au niveau de la lévre inférieure et du menton se voient des ulcérations 
actuelles tout & fait superficielles et qui ne semblent pas avoir été de la méme nature 
que le processus destructif de la narine, 


Ce malade avait des réflexes rotuliens extrémement faibles. Le 
réflexe crémastérien était aboli. Les réflexes cutané plantaire et 
cutané abdominal étaient normaux. 

Il marchait avec quelque hésitation, 4 petits pas, sans talonner, 
sans présenter de l’ataxie des jambes. Il avait conservé la notion 
de la position de ses membres. On ne constalail aucun trouble 
des sensibilités tactile, thermique, douloureuse. 

ll existait un myosis trés accentué des deux yeux. Le réflexe 
lumineux et le réflexe accommodateur étaient abolis. Le champ 
visuel était normal, 
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Il n'y avait ni signe de Romberg, ni troubles de la miction. 

On constatait un pied plat bilatéral et une scoliose légére a con- 
cavité droite. 

Ce malade mourut de péritonite tuberculeuse au mois de 
juillet 1900. 

La moelle a été examinée, dans ses différentes hauteurs, avec 
les méthodes de Weigert et de Pal. 

Sur les coupes de la moelle lombaire inférieure, on constate 
une bande de sclérose située au niveau de la zone d’entrée des 
racines postérieures, puis au centre du cordon de Burdach. La 
bande de sclérose envoie en arriére un prolongement postéro-in- 
terne et en avant un prolongement s’arrétant aux confins du ter- 
riloire cornu-commissural. Les zones de Lissauer semblent tou- 
chées, mais trés légérement. Peut-étre existe-il une disparition de 
quelques fibres nerveuses dans les racines postérieures. 


Figure 2. — Région lombaire 
Les zones atteintes par la selérose sont marquées par les points noirs 


Sur les coupes intéressant Je deuxiéme segment lombaire, la 
topographie des lésions est analogue, mais la bande de sclérose 
op est moins marquée dans la zone d’entrée des racines. Le prolon- 
7 gement antérieur gagne le voisinage du sillon postérieur et avec 

celui-ci s’étend jusqu’a la commissure. Les zones de Lissauer et 

les racines postérieures semblent intactes (fig. 2). 
Au niveau du premier segment. lombaire, la bande de sclérose 
dans la zone d’entrée des racines a presque disparu. Le prolonge- 
‘ment antérieur est devenu plus important. Dans les colonnes de 
Clarke, le reticulum nerveux est en grande partie conservé. 
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Sur les coupes de la région dorsale inférieure, on constate que 
Ja zone scléreuse des cordons de Burdach est moins large, elle 
s'étend moins en avant, Son prolongement postérieur a gagné la 
ligne médiane et occupe presque toule la moilié postérieure du 
sillon postérieur, Les racines postérieures sont peut-élre légére- 
ment altérées. Les colonnes de Clarke sont un peu pales dans leurs 

deux tiers postérieurs (/ig. 3) 
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Figure 3. — Région dorsa!e infe. ieare 


A la région dorsale moyenne, la zone scléreuse est moins pro- 
noneée, elle a pris Ja forme d'un M. (fig. 4). 


ay 


Figure 4, — Région dorsale moyenne 


A la région dorsale supéro-moyenne, la zone scléreuse toujours 
peu prononcée occupe d'une part le voisinage immédiat du sillon 
postérieur, surtout dans sa région moyenne, et d’autre part est 
tangente au bord interne du renflement de la corne postérieure- 
A la région cervicale inféro-moyenne, la sclérose peu accentuée 
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existe dans le cordon de Goll, et au milieu du cordon de Burdach 
dans un point correspondant au renflement de la corne posté- 
rieure ; elle ne vient d’ailleurs pas au contact de celle-ci. Les ra- 
cines postérieures sont peut-¢tre un peu atteintes. 

Sur les coupes dela région cervicale moyenne, la zone sclé- 
reuse a disparu, mais la coloration de l’ensemble du cordon pos- 
- térieur semble un peu pale, surtout dans le voisinage du sillon 
postérieur. Les sillons secondaires qui séparent le cordon de Goll 
du faisceau de Burdach, sont assez accentués ; il existe d’un cété 
(a droite) une bande scléreuse nette qui occupe a peu prés le ter- 
ritoire de la bandelette en virgule de Schultze (fig. 5). 


Figure 5. — Région cervicale moyenne 
> 


Sur les coupes de la région cervicale supérieure, on constate 
deux bandelettes de sclérose : l'une, située dans la moitié posté- 
a rieure du cordon de Goll, est surtout marquée au voisinage des 

7 lévres du sillon postérieur; l'autre correspond a peu prés au sillon 
secondaire qui sépare le cordon de Goll du cordon de Burdach. 

Sur les coupes passant par la partie inférieure de l'entrecroise- 
ment des voies pyramidales, les bandelettes scléreuses se re- 
trouvent encore: elles peuvent étre suiyies un peu plus haut dans 
le bulbe et cessent avec les cordons postérieurs. 
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OBSERVATION I 


Au mois de mars 1901, entrait 4 l'infirmerie de l’hospice de 
Bicétre, un homme de 50 ans, présentant lui aussi une ulcération 
nasale avec perte des réflexes rotuliens. Voici d’ailleurs résu- 
mée l’histoire de sa vie. 

Né d'un pére qui mourut a l’dge de 50 ans de tuberculose pul- 
monaire, sans aulres anlécédents héréditaires intéressants a si- 
gnaler, il ne se souvient d’aucune affection dans son enfance et 
son adolescence. Envoyé en Afrique vers sa vingliéme année, il eut 
quelques manifestations paludéennes qui cessérent d’ailleurs rapi-— 
dement sous l’influence de la quinine. Il nie toute infection syphi- 
litique. 

En 1880, Agé alors de 29 ans, se montrérent chez lui des symp- 
tdmes nerveux consistant en vertiges, titubation, difficulté dans la 
marche, céphalalgie, bourdonnements dans |’oreille gauche. Il ful 
soigné alors dans le service de M. Germain Sée, a I'Hdtel-Dieu de 
Paris. A cette méme époque, il aurait eu une certaine parésie du 
bras et de la jambe droits. Quinze jours environ aprés son entrée 
dans le service de M. Germain Sée, une exophtalmie subile se 
serait développée & gauche avec vives douleurs. Deux semaines 
plus tard, le globe oculaire se serait spontanément perforé. 
M. Panasa pratiqué & ce moment I’énucléation du globe oculaire 
gauche, Le malade nous a dit qu’il croyait que l’on avail constaté 
la présence d’une petite tumeur, laquelle aurait été enlevée avec 
le globe oculaire. 

Quelques jours aprés l’ablation de l’ceil s’est montrée une petite 
ulcération au niveau de l’aile gauche du nez, ulcération peu dou- 
loureuse, saignant légérement. Elle a persisté durant deux années, 
la cicatrisation s’est faite spontanément, sans médication aucune, 
alors que primitivement, au début de Pulcération, on avait essayé 
sans succés des traitements multiples. 

En 1886, il entre & l’hospice de Bicétre ou jusqu’en 1895 il ne 
présente aucun phénoméne morbide. A cette époque, il commence 
a tousser, il a quelques hémoptysies. Une tuberculose pulmonaire 
évolue ; pale, fatigué, amaigri, il venait pour ces manifestations 
pulmonaires a l’infirmerie de Bicétre au mois de mars 1901. 

Une particularité est frappante sur sa face, c’est une destruction 
de l’aile interne du nez & gauche. 
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Le malade présente en effet au niveau de l’aile interne du neza 
gauche une perte de substance, large environ comme une piéce 
de cinquante centimes, décrivant un are de cercle & concavité in- 
férieure. De plus, il existe une communication entre les deux na- 
rines par une destruction du cartilage de la cloison. Les bords de 
Pulcération nasale se continuent avec les tissus sains, ne pré- 
sentent pas de coloration spéciale, sauf quelques petils points 
isolés rougeatres. Le lobule du nez est dévié légérement vers la 
gauche. L’ulcération conslatée n’a aucun des caractéres ni du 

ni de la syphilis nasale (fig. 6). 
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Figure 6, — Vog.,. Destruction de la narine gauche an) cal 

par un ancien processus ulcératif 
Le bord libre de la lévre inférieare a un aspect cicatriciel. Cet 
aspect semble indiquer lexistence d’anciennes ulcérations super- 
icielles, 

‘Tl existe une anesthésie absolue dans le territoire du trijumeau 

zauche. Les muqueuses nasale et buccale gauche présentent 

aussi de Il’'anesthésie tactile. Aucun trouble trophique n’existe 

la cavité buecale. 

La motililé de la langue est bonne, mais tirée hors de la bouche 
da langue présente une forme concave en haut. Cette concavité est 

due a un large et profond sillon antéro-postérieur qui se prolonge 

depuis la pointe jusqu’a la base de l’organe. 
Le voile du palais est petit, il laisse apparaitre 4 l’examen la 

paroi postérieure des fosses nasales. Par intermittence existent 

7 =o troubles de la déglutition des liquides. 
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Les muscles masticateurs fonctionnent normalement. 

Le malade dit qu’il a perdu le sens de Ja gustation depuis 1882. 
ll ne percoit les odeurs d’aucune des deux narines. L’acuilé audi- 
tive est trés diminuée, puisque & droite le tic-tac d’une montre 
nest entendu que lorsque cette derniére est au contact de 
loreille. A gauche, méme au contact de loreille, le tic-tac d’une 
montre n’est pas entendu. 

ll existe une anesthésie absolue dans le territoire du trijumeau 
gauche. Les muqueuses nasale el buccale présentent aussi de ce 
de l’anesthésie tactile. 

Les réflexes rotuliens et les réflexes du tendon d’Achille sont 


abolis & droite et & gauche. Le réflexe cutané plantaire améne la 


flexion des orteils. 


Les réflexes du poignet sont un peu plus forts & droite qu’a | 


gauche. Les réflexes olécraniens sont normaux, 

Le réflexe crémastérien est plus prononcé du cdté droit que du 
gauche. Les testicules sont petits, Il y a peu de poils sur les pubis- 
D'ailleurs cel homme présente un aspect infantile. 

Il n’existe ni signe d’Argyll Robertson, ni signe de Romberg. 


Le malade n’a jamais eu de douleurs fulgurantes, de douleurs en _ 
ceinture. Il n’a aucune ataxie ni des membres supérieurs ni des 


membres inférieurs. Il pereoil trés netlement le contact du sol. Il 
n'a ni anesthésie trachéale, ni anesthésie épigastrique, ni anes- 
thésie du nerf cubital, etc... Il ne présente et n’a jamais présenté 
de troubles urinaires. 

En plus des divers symptémes que nous venons de mentionner, 
ce malade a des signes de tuberculose a la troisiéme période dans 
les deux poumons. A celte affection tuberculeuse est dd l’aspect des 
ongles en verre de montre ; les ongles sont aussi mous et flexibles. 

L’affection pulmonaire fit des progrés rapides. L’ulcération na- 


sale au mois de mai était rougedtre, vivement congestionnée, — 


L’élat général s’aggrava et le malade mourait le 18 aodt 1901. 

Le névraxe a été examiné sur des coupes microscopiques co- 
lorées par les méthodes de Weigert et de Pal. 

Au niveau de la région sacrée, on constate, de chaque cdté, 
dans le cordon postérieur, une trés légére tache scléreuse au voi- 
sinage du sillon postérieur, mais ne le touchant d’ailleurs pas. Les 
racines postérieures sont peut-étre un peu plus pauvres en fibres 
que normalement. 

A la région lombaire inférieure existe une bande scléreuse 
transversale dans la zone d’entrée des racines, cette bande se pour- 
suit jusqu’au voisinage du sillon postérieur, 
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Sur les coupes de la région lombaire moyenne une zone sclé- 
reuse se voit dans la zone d’entrée des racines. Elle offre un aspect 
légérement triangulaire avec un prolongement antérieur et un 
prolongement postérieur, de peu d’étendue l'un et l’autre (fig. 7). 

A la région lombaire supérieure, la zone scléreuse occupe de chaque 
coté la région moyenne du cordon postérieur, sans étre cependan 
, tout a fait tangente au sillon postérieur. 


Les zénes atteintes par la selérose sont marquées par des petits pts 


A la région dorso-lombaire la topographie de la zone scléreuse 
est analogue, Peut»étre dans le centre de la colonne de Clarke, le 
reticulum des fibres nerveuses est-il un peu plus pauvre que nor- 
malement (fig. 8). 
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A partir de cette région, & mesure qu’on remonte dans la 
moelle, on constate que la zone scléreuse, va en diminuant d’in- 
tensité ; c'est & peine si le cordon postérieur prend une teinte un 
peu plus pale, mais cette teinte semble s’étendre 4 une assez 
grande partie de ce cordon. 

Dans la région cervicale supérieure apparait de nouveau la dis- 
position en zones de la sclérose (fig. 9). L’une des zones occupe la 
moitié postérieure du cordon de Goll ; l'autre zone, qui est a peine 
indiquée a droite, mais existe nettement a gauche, occupe dans 
presque toute sa longueur le sillon secondaire qui sépare le cor- 
don de Goll du cordon de Burdach. Cette zone se renfle @ son ex- 
trémité postérieure et se recourbe en dehors. 


va 


Figure 9. — Région cervicale 


Les zones de sclérose s‘affaiblissent sur les coupes sus-jacentes. 
Elles peuvent @tre suivies toutefois jusque dans la région infé- 


rieure de l’entrecroisement des pyramides bulbaires. 


Le troisiéme malade, présentant lui aussi une ulcération avec 
perte de substance de la narine et des troubles myélopathiques, est 
un homme de 76 ans, dont voici résumés les points importants 
de son observation. 
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Sans antécédents héréditaires intéressants, il a eu dans son 
adolescence quelques blennorrhagies, et en 1837 un chancre sy- 
philitique. Une éruption papuleuse de nature syphilitique suivil le 
chancre, elle fut soignée par M. Ricord, elle dura dix années, 

Il a eu deux pleurésies, l'une en 1880, l'autre en 1890, toutes 
deux a droite, 


En 1877, est apparue & la partie postérieure de l’aile du nez 
gauche une petite éminence de la grosseur d’un grain de chénevis, 
de couleur blanchatre. Cette petite éminence ful cautérisée avec le 
nitrate d'argent. 

En 1880, il se montra a ce niveau une exulcération indolore, 
n’ayant aucune lendance a saigner. Par intermittences existaient 
des adénopathies sous-maxillaires non douloureuses. La santé _ 
générale était trés bonne. 

De 1880 a 1892, l’exulcération devint une ulcération véritable, 
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ulcération a tendance envahissante. « Le nez, dit le malade, se 
mangeait toujours. » Vers cette époque, en 1892, application 
sur l'ulcération d’une pommade au calomel en aurail déterminé 
peu a peu la cicatrisation, a; 
En 1880,en méme temps qu’apparaissait l'ulcération de l'aile 
du nez, serait apparue aussi une petite ulcération au niveau de la 
base, pres de l’angle interne de I’il gauche. La’ paupiére inférieure 
dans sa moitié inférieure s’est mise en ectropion. L’application a 


emmy AT 


Figure 11 
La destruction de la narine est trés évidente ainsi que la rétraction cicatricielle — 


qui a amené du lagophthalmos 


ce niveau de la pommade précédente a amené aussi la guérison 
de ce processus ulcéreux. Il en est résulté sur toute la partie 
gauche du nez un aspect cicatriciel. 

En 4895, survint sur la partie médiane du nez a sa base 
ne petite tuméfaction qui s’est lentement ulcérée., Sur cette 
ulcération se développent des crofites que le malade arrache lui- 
méme fréquemment. Cette ulcération persiste encore aujourd’hui, 
elle a l’'apparence typique d'un cancroide. Voici d’ailleurs l’aspect 
que présente actuellement son nez e (fig. 10 et 41). 
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L'aile du nez gauche a complétement disparu. Il ne reste a sa 
place qué le trou béant de la narine. Ce trou est bordé en haut, 


en arriére et en bas par un tissu cicatriciel blanc, lisse, n’offrant , 


pas au toucher une résistance plus grande que la peau adjacente. 
La cloison du nez ne semble pas touchée, sauf peut-étre a l’endroit 
ou elle vient s’insérer sur la lévre supérieure, Le tissu cicatriciel 
empiéle sur la lévre supérieure et détermine sur celle-ci une 
trainée verticale de 4 ou 5 millimétres. A ce niveau les poils de 
Ja moustache sont plus rares, cependant il en existe quelques-uns, 

De cette zone cicatricielle périnarinaire, on voit partir une 
trainée cicatricielle qui monte irréguliérement vers l’angle interne 
de l’eil. Au niveau de celui-ci se trouve une dépression pouvant 
loger une petile féve, dépression siluée en avant et en dedans de 
l’angle interne de l'ail. 

La paupiére inférieure est adhérente par son angle interne au 
tissu cicatriciel et présente un degré assez accentué d’ectropion. 

Sur la partie supérieure du dos du nez el sur le versant gauche 
de celui-ci, on trouve une exulcération superficielle crotteuse, trés 
peu suintante, faisant une légére saillie au-dessus des parties voi- 
sines. Cette exulcération serait, d’aprés le malade, d’un aspect 
analogue, a celle ayant déterminé la perte de substance constatée 
au niveau de l’aile du nez. 

Les réflexes retuliens et les reflexes des tendons d’Achille sont 
abolis. 

La percussion du tendon rotulien droit déterminer un réflexe 
contra-latéral des adducteurs trés prononcé du cdté gauche. 

Les réflexes radial et olécranien sont normaux 4a droile. A 
gauche, le premier est fort, le second plutdt faible. 

Quand on excite Je territoire du nerf plantaire externe on dé- 
termine & droite et a gauche la flexion avec écartement des orteils, 
excitation du territoire du nerf plantaire interne détermine la 
flexion des orteils. 

Les réflexes crémastériens sont abolis. 

Les réflexes culanés abdominaux (supérieurs, moyens, infée 
rieurs) sont faibles. 

Le réflexe pharyngé est aboli. 

Les réflexes pupillaires sont normaux. Il n’existe pas de signe 
d’Argyll. 

Le malade n’a jamais eu de douleurs fulgurantes, jamais de 
douleurs en ceinture. Il n'est pas ataxique, marche avec facilité 
méme dans l’obscurité, il est capable de longues marches. 

Il existe chez lui une ébauche du signe de Romberg. 
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Aucun trouble de la sensibilité n’est constatable, 

Il a présenté, dans l’année 1900, des troubles urinaires consistant - 
en envies impérieuses d’uriner. S’il ne pouvait satisfaire de suite 
cette envie, il avait dans son pantalon une miction compléte. Ces 
phénoménes persistérent durant huit mois. Au mois d’avril 1901, 
l'incontinence d’urine avail cessé, mais elle reparut au mois d’oc- 
tobre suivant. Cet homme a conservé jusqu’a il y a deux ansla 
potentia coeundi et la libido. Actuellement la libido persiste, mais = 
la potentia fait défaut. 

Abstraction faite des symptomes précédemment décrits, la santé 
de cet homme est salisfaisante. Rien d’anormal n’est constaté 
dans les différents viscéres. La pression artérielle, mesurée ly 
le sphygmomanomeétre du professeur Potain, oscille entre 17 et 18 
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centimétres de mercure. 
Un examen hématologique a donné les résultats suivants : as 
Parmi ces derniers on comple : - 


| 
Telles sont les observations de ces trois malades. II nous 
faut maintenant essayer de répondre aux trois questions que 
nous avons posées: 1° Quelle est la nature de la destruction 
- narinaire ; — 2° quelle est la nature de l’altération des cor- 
dons postérieurs ; — quel lien rattache l'une & lautre ces 

lésions ? 

La premiére question ne semble guére pouvoir étre élucidée 
par les caractéres actuels de la lésion constatée, car il s’agis- 
 sait, au moment ou nous avons observé ces malades, d’une 
 Cicatrice déja ancienne et ne présentant pas de caractéres spé- 
—ciaux. Chez un de nos malades, Bur... (observation II]) celui-la 
avons présenté a la Société médicale des hépitaux, 
il existe, indépendamment de la cicatrice de l’orifice de la na- 
‘rine, une ulcération en activilé au niveau de la racine du nez, 
 ulcération ayant l’aspect d'un ulcus rodens typique. M. Danlosa 
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émis l’opinion, a la séance de la Société des hdpitaux, que le 
cancroide pourrait rendre compte de toute la lésion cutanée 
observée chez le malade, de l’ulcération narinaire en particu- 
lier. Nous ne pensons pas que cette inlerprétation puisse ¢tre 
admise. L’ulcération, quia déterminé la destruction de la 
narine, est une lésion trés ancienne, puisqu’elle a débuté en 
1877. Le cancroide de la racine du nez, au contraire, est une 
lésion récente qui s’est montrée en 1895. Nous croyons donc 
qu'il s’agit de deux processus essentiellement différents. Ce 
n’est pas, en effet, la marche habituelle du cancroide d’évo- 
luer durant plus de vingt années. Il est probable que ce can- 
croide s'est développé, ainsi que cela se constate souvent, sur 
une cicalrice ancienne. 

Ces cicatrices anciennes sont vraisemblablement, dans nos 
cas, le résultat d’un processus syphililtique. Deux de nos 
malades avouaient en effet la syphilis. Chez celui qui est 
actuellement vivant, Bur... (observation III), dgé de 76 ans, 
la syphilis, contractée en 1857, a précédé de vingt-deux ans 
apparition de l’ulcération narinaire. Chez un autre de nos 
trois malades, Charl... (observation 1), la syphilis fut contrac- 
{ée 4 28 ans, mais nous ignorons la date du début de l’'ulcéra- 
lion narinaire. Enfin, chez notre troisieme malade, Voge... 
(observation II), la syphilis était niée de la facon la plus 
formelle. Il convient d’ajouter que les deux malades qui ont 
succombé étaient tuberculeux. 

Quant a la seconde question : quelle est la nature de |’alté- 
ration des cordons postérieurs de la moelle ? l’analyse de nos 
observations nous permet de donner les renseignements sui- 
vants. 

Chez le premier des malades qui ont succombé, Charl... 
(observation 1), a partir de 1892 et surtout en 1896 et 1897, il 
y eut des douleurs 4 caractére nettement fulgurant; les 
réflexes rotuliens étaient notablement diminués; parfois 
méme on aurait pu les croire abolis, tant était faible la 
secousse déterminée par Ja percussion du tendon rotulien. Le 
réflexe crémastérien était aboli. La démarche présentait quel- 
que hésitation, mais sans caractére ataxique. II n’existail pas 
de signe de Romberg, pas de perte du sens musculaire, pas de 
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troubles de la sensibilité, pas de troubles de la miction. Il y_ aoe 
avail un myosis bilatéral ; les réflexes pupillaires a la lumiére et — vee 
a l’accommodation étaient aboli. 
Bien qu'un cerlain nombre de sympltémes présentés par co 
malade appartiennent indiscutablement a la série tabétique, 
nous n‘avions pu nous résoudre a porter chez lui le penal 
de tabes. Les Iésions que nous avons décrites en detail plus 
haut, sont tout a fait adéquates aux symptomes observes. Il 


existe en effet, dans les cordons de Burdach, alarégionlom- = 
baire, de chaque cdté, une zone de sclérose légére. Cette zone 


se retrouve dans toute la hauteur de la moelle et va en s’atté- 
nuant de bas en haut. Dans la région cervicale supérieure, : 
elle n’est plus représentée que par une mince bandeletle plus 
marquée d'un cdté que de Pautre. Au point de vue anato- _ 
mique, l’aspect est donc également celui du tabes, mais d’un 
tabes tellement fruste, que l’on hésite 4 donner a cette allé- tit 
ration le nom de la maladie de Duchenne, de la « phtisie mé- 
dullaire ». 

Chez notre second malade, Voge... (observation II), les phé= 
noménes morbides du cdté de la moelle sont encore bien 
moins accentués. Les réflexes rotuliens et achilléens étaient 
abolis, mais il n’existait ni ataxie, ni troubles de la marche, — 
ni douleurs fulgurantes, ni signe de Romberg, ni signe d’Ar-— 
gyll Robertson, ni troubles de la miction. Quant a lexamen— 
microscopique de la moelle, ses résultats sont également adé-— 
quals aux symplomes observés. Dans la région lombaire, on 
trouve bien une légére zone de sclérose dans les faisceaux de 
Burdach, mais plus on s’éléve dans la moelle, plus cette zone 
de sclérose tend & s’atténuer. Dans la région cervicale supé- AS 
rieure, elle n'est plus représentée que par une trés mince ban- . 
“delette a direction antéro-postérieure. 

Faut-il ranger ces cas sous la dénomination de tabes ? Si — 
pour le premier (Charl.), cette interprétation est discutable, 
Ee elle serait toul a fait excessive pour les deux autres malades 
qui, part la diminution ou I'abolition des réflexes rotuliens, 
he présentent aucun autre signe de tabes. Chez Voge... > “a 
servation 11), notamment, les lésions constatées dans la moelle 
sont si peu prononcées que |’épithéte « tabétique » ne saurait 3 
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leur étre altribuée, bien entendu avec le sens actuellement 
attaché a cette épithéte. Pour ces raisons, il semble impossible 
de classer ces trois cas a cdté de ceux de Thibierge et de Girau- 
oe  deau, cas dans lesquels on voil coincider une symptomatologie 
_ tabétique et des ulcérations de la face qui, d’ailleurs, ne pré- 
_entent nullement le caractére distinctif de notre rhinelcose. 
Dans les deux cas précilés, M. Thibierge (*) pense qu’il s’agit 
de troubles trophiques cutanés dus au tabes. Cette maniére de 
voir ne saurait étre adoptée par rapport 4 nos trois observa- 
. tions, pour la raison péremptoire que les lésions médullaires 
sont si peu accentuées que, comme nous venons de le dire, 
__-- Pépithéte de tabes ne leur est guére applicable, et l’on ne 
pourrait admettre qu’une destruction aussi profonde de la 
 narine soit la conséquence d'altérations médullaires infinitési- 
males, alors que celte destruction ne s’observe jamais dans 
les cas de tabes authentique, pourtant si fréquents et si variés 
dans leur symptomatologie. 
_ Mais si nous ne pouvons admettre que, chez nos malades, 
; Vuleération du nez dépende des lésions du systeme nerveux 
central, il n’en est pas moins vrai que, dans les trois cas, elle 
coincide avec celle-ci, et qu'un lien quelconque doit rattacher 
ces deux ordres de phénoménes. Ce lien nous semble étre la 
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syphilis. Il est vrai que si deux de nos malades avouent avoir 
eu la vérole, le troisieme la nie énergiquement, mais on sait 
que ces dénégations ne sont pas toujours une raison suffisante 
pour éliminer la syphilis quand des arguments de fait peuvent 
étre invoqués en faveur de son existence. Nous pensons donc 
_ que l’on peut selon toute apparence, envisager les choses de la 
facon suivante : syphilis ancienne ayant déterminé d’une 
part Pulcération destructive de la narine, d’autre part la 
_ lésion des cordons postérieurs de la moelle. 
En tout cas, il nous a paru intéressant de signaler cette 
 curieuse coincidence chez les trois malades qui se sont pré- 
 sentés & notre observation. 


(1) — Annales de dermatologie, 1901. us 
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SURDITE ET DIPLEGIE FACIALE 
PAR FRACTURE DOUBLE DES ROCHERS 


Par 
M. LANNOIS P. VACHER 
agrégé, médecin des hépitaux. interne des hdpitaux de Lyon. 


Le fait d’une lésion frappant d’une fagon plus ou moins— 
symétrique le trajet de la sepliéme paire des deux cdtés, parait, - 
au premier abord, devoir conslituer une rareté. Une revue — 
récente de M. Sainton (Gazelle des hépitaux, n° 132, 1901), 
une thése soutenue en janvier dernier par M, Lévy de Paris, 
en donnant un état complet de la question, sont venues mon 
trer que la diplégie faciale, ou prosopoplégie de Boix et 7 


Wachsmuth pouvait provenir des causes pathologiques les plus _ 
diverses. Les observations publiées sont nombreuses et dans 
la voie compliquée des fibres du facial la lésion double a été 
observée partout. 

Avec les deux auteurs que nous venons de citer, on peut % = 


. . 
diviser les cas observés en : 


1) Diplégies faciales supra-nucléaires dans lesquelles la _ 
voie centrale est intéressée entre l’écorce et le noyau d'origine. 
cette catégorie rentrent surtout les diplégies dues a des 
cérébrales proprement dites, se traduisant clinique- 
- ment par une intégrité relative du facial supérieur, le 
2) Diplégies faciales nucléaires dans lesquelles les lésions 
_ associées d’autres nerfs sont la régle et viennent le plus sou- 
vent permettre le diagnostic avec localisation assez exacte 
(paralysie labio-glosso-laryngée, etc.). 

L’étiologie, dans ces deux cas, imputable le plus souvent "a rol 

des foyers d’ hémorrhagie ou de ramollissement permettra . 7 oe 
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os comprendre que la paralysie évolue ordinairement en deux 
temps. 

3) Diplégies faciales périphériques ou le nerf est atteint sur 
un point quelconque de son parcours, plus ou moins symétri- 
- quement 4 gauche et A droile. Si l’on songe & ses rapports 
dans son trajet intra-cranien, on comprendra aisément la 
_ fréquence signalée par tous les auteurs de |’atteinte simultanée 

de l’audilif. D’autre part, comme il s’engage dans le rocher, il 
est naturel d’admettre a priori, ce que de nombreuses obser- 
valions confirment du reste, sa participation fréquenle aux 

 altérations de cel os et de son périoste, aux inflammations de 

Poreille. 

Nous n’insisterons pas sur les cas de diplégie faciale d’ori- 
wine infectieuse et névritique. La plupart des infections géné- 
rales ont été signalées dans étiologie. Tout récemment encore, 
__ M. Herzfeld en citait un cas survenu la suite de la scarlatine, 

__M. Decroby un autre dont I’étiologie paraissait étre rhuma- 

 tismale ou a frigore et enfin M. Reymond, un autre survenu 
cours d’une blennorrhagie. 

Mais parmi ces causes étiologiques, il en est une sur la- 
quelle les auteurs insistent peu, c’est le traumatisme et la 
fracture de la base du crane. La paralysie unilaltérale de la 

__ septiéme paire ést bien connue comme complication de la frac- 

ture du rocher : elle a méme une grosse importance diagnos- 
- tique ; mais les traités insistent fort peu sur la double lésion 
facial. 

Bernhardt a l'article Paralysie faciale double, du traité de 
_Nothnagel se contente de mentionner le traumatisme, en 
_ ajoutant que la participation de l’auditif et de l’'abducens (fait 
sur la valeur duquel nous aurons a revenir) est extrémement 
__ fréquente. P. Sainton dans son article, Lévy dans sa thése, 
_ eitent également la fracture de la base du crane. 

om Au total, il est facile de se convaincre de la rareté des ob- 
ves ae: de plus, celles qui ont été publiées depuis l’ou- 

-vrage de Gama (1835), sont dues a des auteurs étrangers. 

_ ‘est ce qui nous a engagé a publier un cas qu’il nous a élé 
> 3 donné récemment d’observer et ou la cause ne parait pas dou- 
- teuse, Ce cas est intéressant par l’apparition pour ainsi dire 
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immeédiate de diplégie faciale et de surdité bilatérale aprés un 
traumatisme. 

Avant de le relater, mentionnons les observations analogues 
a la notre et ot le traumatisme a été invoqué. 

Gama, dans son ouvrage paru en 1835 et intitulé 7ratté des 
plaies de téte et de l'encéphale, apres avoir décrit les effets de 
la fracture, de la compression, de la commotion cérébrale, 
s’étend longuement sur les paralysies consécutives. I] les 
divise en « paralysies de la sensibilité, de la motricité et de 
Vintelligence ». Il fait surtout allusion a des cas de blessure 
par armes de guerre qu'il lui avait principalement été donné 
de constater & son époque. A cdlé d’observations non dou- 
teuses de surdilé bilatérale nettement décrite, de paralysie 
faciale unilatérale, il est des descriptions qui, visiblement, se 
rapportent a la prosopoplégie de Boix, bien qu’on ne rencontre 
pas d’exposé détaillé des symptomes. 

On ne devait plus revenir sérieusement sur la question jus- 
qu’au travail présenté a l'Académie de médecine, en 1852, par 
Davaine sur la Paralysie double de la face, travail qui est 
un bon exposé d’ensemble. 

La méme année Romberg, dans son Lehrbuch der Menschen 
Krankheiten, revient aussi sur la diplégie faciale d’origine 
traumatique avec un cas a l’appui. 

On ne retrouve ensuite rien jusqu’en 1875, époque 4 la- 
quelle Kettli publie dans la Wiener medizinische Presse, un 
cas tres analogue au ndtre et dans lequel une double fracture 
du rocher avait entrainéla paralysie double et totale du facial 
et la surdité. 

Enfin, plus récemment, Coslowski, dans la Revue de méde- 
cine de Sprimont, publie une observation tout a fait analogue — 
et qui, de point en point, peut étre mise en regard de la nétre~ 
et de celle de Kettli. 

Stintzing, dans une revue générale de la Miinchener méd. 
Wochenscrift (1893), n’apporte aucun exemple nouveau et 
passe trés briévement sur la question du traumatisme. 

Voici maintenant notre observation : 


J. B., 54 ans, ne présentant rien de particulier dans ses 


antécédents, vient nous consulter le 27 décembre 1901. = 
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Le 19 octobre dernier, il conduisait un attelage lourdement 
chargé, lorsqu’a une descente la voiture élant un peu sortie du 
chemin il voulut la remettre dans la bonne direction. Tout a coup 
le véhicule ayant été entrainé par son propre poids, il tomba 
entre les roues et eut la téte comprimée entre le sol et une barre 
de bois transversale. Lorsqu’on le releva, il avait toute sa connais- 
sance, il avait méme fait des efforts pour se relever. On constate 
qu'il présentait ane large plaie allant de la région temporale a 
l'occiput a gauche, et une autre a la face, au niveau de la région 
du maxillaire supérieur droit. Pendant les 10 jours qu’il passa 
au lit, il présenta des hémorrhagies assez abondantes par la 
bouche, le nez et les oreilles. Mais fait essentiel sur lequel nous 
reviendrons, 24 heures aprés l’accident, on s’apergut que le ma- 
lade était devenu complétement sourd. 

En outre le fils du malade, de qui nous tenons tous ces rensei- 
gnements, aurait remarqué que deux jours apres le traumatisme, 
son pere en mangeant était obligé de refouler avec les doigts les 
aliments que s’accumulaient entre les gencives et les joues. En 
méme temps, et a partir de cetle époque il remarqua que la face 
restait toujours fixe, immobile et sans expression. 

Au bout de 10 jours, le malade put se lever; il se plaignait 
surtoul de sa surdilé pour laquelle il vient consulter. Actuellement 
a l’examen du crane on constate a gauche deux cicatrices : l'une 
répond a la suture lambdoide dans sa partie supérieure et est 
entiérement fermée, l'autre & Ja suture temporo-occipitale qu'elle 
coupe en son milieu. Celle-ci n’est pas encore fermée a sa partie 
antérieure, et donne issue a du liquide séro-sanguinolent et parfois 
a des débris constitués surtout par des morceaux de feuilles,. La 
plaie de la face siége a la région du maxillaire supérieur droit et 
est entiérement cicatrisée. 

En examinant le malade on est & premiére yue frappé de I’as- 
pect absolument immobile de tout le masque facial. Jamais un 
mouvement, jamais une secousse, et le visage semble rester in- 
sensible & tout ce qui se passe autour de lui comme aux paroles 
articulées par le malade lui-méme dont les lévres restent figées, 
abandonnées a leur propre poids. La prononciation des labiales 
est trés nettement entravée. 

Si nous passons aux détails nous voyons que les sourcils sont 
tombants comme tirés en avant et en bas et surplombent forte- 
ment la paupiére supérieure ; toute tentative du malade pour les 
relever est inutile. La région frontale a ses rides effacées et le 
muscle sous-jacent ne peut donner aucune contraction. Les yeux 
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restent perpétuellement ouverts, et si on fait signe de les fermer 


on voit simplement les globes oculaires se dévier, le gauche en — 
haut et en dehors, le droit en haut et en dedans et venir abriter 
la cornée derriére la paupiére supérieure. La chute de la région | 
sourcilliére les fait paraitre fortement enfoncés dans I’orbite, 

Le bord palpébral inférieur est nettement éversé en bas et en 
avant; les larmes sans couler sur les joues s’accumulent simple-— u 
ment dans le cul de sac conjonctival inférieur, Les conjonctives — “~ 


palpébrales sont fortement injectées. 


Aut 
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Aucun trouble de la molililé des globes oculaires. L’acuité vi- a 

suelle n’a pas changé, les pupilles sont égales et réagissent nor- 

malement. 
| On remarque un effacement complet égal et symétrique 
deux cdtés des deux joues qui sont lisses et flasques: on ne peut 

obtenir aucune contraction dans le territoire des zygomatiques onl a 


des éléyateurs de la lévre supérieure. Les narines, en oe 
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moyenne permanente, ne s’écartent plus au moment de l’inspi- 
ration. 

La commissure labiale reste immobile, un peu déviée a droite, 

attirée qu'elle est par la cicatrice de ce cdté; l’acte de siffler est 
impossible et l'air s’échappe sans force. Si le malade arrive a 
éteindre une bougie c'est par un artifice qui consiste a faire une 
 profonde et brusque expiration. 
Les aliments s’accumulent toujours entre les gencives et les 
 joues. Immobililé absolue des muscles mentonniers et disparition 
complete des plis produits par le peaucier qui ne se contracte plus 
quand on excite son réflexe. 

La molilité linguale persiste intacte comme celle du voile et du 
pharynx, mais on constate que le godt est aboli dans toute la 
moitié antérieure de la langue. 

Du cété des oreilles, le malade a présenté un écoulement de 
sang immédiat qui persistait encore 24 heures aprés l’accident. 
En méme temps s'est établie la surdité dont on ne s’est apercu 
— qu’aprés le méme délai et qui était compléte & ce moment. 

Actuellement on est forcé de correspondre avec le malade par 
l'écriture. Toutefois la perception des vibrations sonores n'est pas 
totalement abolie & droite. C’est ainsi que le Dt Jaunin de Genéve, 
que le malade a consulté d'abord, a réussi aprés cathélérisme a 
faire percevoir du cété droit le diapason do (256 vibrations). Actuelle- 
ment si on lui parle avec le grand cornet acoustique, il entend un 
peu par l’oreille droite, mais sans comprendre. De cette méme 
oreille droite, il entend le sifflet. 

La transmission osseuse aurait été conservée au début pour 


tous les diapasons. 
3 A l’examen des tympans on trouve : A droite, une zone d’épai- 
a sissement en arriére du manche du marteau, avec triangle lumi- 


neux horizontal trés petit; & gauche, de l’épaississement généra- 
lisé, avec une perforation centrale qui donne encore un léger 
suintement. 

Actuellement, l'examen pratiqué par le D" F. Chavanne avec la 
série des diapasons donne les résullats suivants : 

Les diapasons, placés sur le front ou le vertex, provoquent une 
sensation tactile, mais pas de sensation auditive. 

Sur la mastoide, ut; et utp procurent au malade une sensation 
de roulement. Ils ne sont pas entendus par voie aérienne. 

Ut, et ut, ne sont percus ni par voie osseuse ni par voie aérienne. 
Ut, n'est pas percu par voie osseuse; par voie aérienne il est 
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Ut, n’est percu ni par voie osseuse ni par voie aérienne. 

Enfin, il faut ajouter que le malade a des vertiges, il a expliqué 
a son fils que la téte lui tournait et qu’il avait tendance & tomber 
en avant. Ila la démarche un peu titubante caractéristique et 
avance les jambes écartées; il ne se déplace qu’avec lenteur, 
tourne sur lui-méme avec difficulté, s’assied lourdement sur les 
chaises. Il ne se risque pas a sortir seul, méme dans son jardin 
et, lorsqu’il marche, demande 4 son fils de le tenir par le bras. 

Le 25 janvier 1902, le malade revient se présenter 4 nouveau. 
Son état s’est peu modifié : la surdité persiste la méme. Au point 
de vue de la motilité faciale, il semble cependant y avoir un peu 
d'amélioration. Il y a une esquisse de fermeture volontaire de I’ceil — 
gauche et le malade produit quelques secousses dans les muscles 
élévateurs de la lévre du méme cété. Il prononce actuelle- 
ment toutes les voyelles et consonnes séparément, notamment — 
il prononce suffisamment bien les labiales. Toutefois, dans la — 
parole ordinaire, surtout s'il veut aller un peu vite, le commence- 
ment de la phrase est assez net, mais la suite devient bredouillée — 
et plus difficilement intelligible. Au début, avant que l'on voie le 
malade, la parole était beaucoup plus modifiée, beaucoup plus — 
difficile & comprendre et ceci n’avait pas peu contribué a rendre | 
le malade irritable aprés son accident. 

L’examen électrique est pratiqué : 

4) Au courant faradique. 

Pour les-muscles, a droite, il faut, au charriot, pour obtenir la : 
contraction : 


Des élévateurs de la lévre et rygomatiques . 
Des muscles mentonniers 


2 


Des élévateurs etzygomatiques. . . . . . 180 


Agauche: 


les nerfs : 

Nerf facial droit : a 150 apparaissent les premiéres contractions — 
qui se passent dans le frontal, pour se généraliser & 180 aux mus- 
cles du menton et 4300 aux élévateurs de la lévre et zygomatiques. — 


Nerf facial gauche : & 180, on obtient des contractions gin 
rales, 
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2) Au courant galvanique, avec 8-10 milliampéres, on a des deux 
: 

Pour les nerfs ; une contraction nette avec comme résultal 
NFS = PFS. On obtient POS seulement dans les muscles men- 
tonniers, ou d’ailleurs NOS est également perceptible. 

Pour les muscles: on obtient pour tous les groupes muscu- 
laires : 


PFS > NFS 


POS positif et suivi de contraction nette dans le groupe men- 
tonnier surtout. 

NOS reste négatif partoul, sauf dans le groupe mentonnier. 

D'une facon générale avec le courant galvanique, on a une aug- 
mentation manifeste de lexcitabilité fant pour les nerfs que pour 
les muscles, Avec les intensités relativement faibles dont nous 
nous sommes servis, On a des secousses trés marquées et le fron- 
tal se contracte avec deux & trois milliampéres. 

En résumé, examen électrique révéle une diminution sensible 
de Vexcitabilité faradique des nerfs et des muscles, une augmen- 
talion marquée de la contractilité galvanique de ces derniers. 
La secousse de fermeture avec le pdle posilif est égale ou supé- 
rieure a celle obtenue avec le pole négatif et l'on a avec des cou- 
rants faibles des contractions d’ouverture surtout dans le groupe 
mentonnier avec le pole + et le pole —. C'est un type incomplet 
de réaction de dégénérescence. 


Cette observation est intéressante par l’élablissement immé- 
diat d'une paralysie faciale égale et complete des deux cétés, 
s’accompagnant simultanément d’abolition de louie et de 
vertiges. Devant un pareil début, on ne peut pas se montrer 
hésilant ; il n’est pas doulteux que ces phénoménes ne soient 
dus a une interruption brusque des fibres nerveuses, telle que 
celle réalisée au niveau d’un trail de fracture. Cette suppression 
symétrique de deux fonctions n’¢volue pas en plusieurs temps, 
bien diflérente en cela de ce que l’on observe, dans la plupart 
des autres variélés de diplégie faciale, et d’une facon générale de 
paralysie double des nerfs criniens & la base du crane. La 
cause qui, par exemple, fera évoluer progressivement une pa- 
ralysie due 4 un foyer d’ostéite s'il s'agit de lésion du rocher, 


ou 4 un hématome qui progresserait de la convexilé a la base, 
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ne se retrouve pas ici. D’ailleurs, il n’y a pour ainsi dire, pas 
d’intervalle entre le traumatisme et |’établissement de la pa- 
ralysie. La violence extérieure a eu un effet aussi rapide 
et aussi sir qu’une section nerveuse a la base du crane réalisée 
par un expérimentateur. 

Le début a done été typique et ne permettait pas I’hésita- 
tion, Ajoutons méme que les lésions élaient si également 
réparties des deux cdtés, que l’entourage du malade ne fut 
pas frappé par l'immobilité des traits, et trompé par la par- 
faile symétrie du masque facial paralysé, n’altacha qu'une 
importance relative aux troubles de la préhension et a la géne 
de la mastication. La surdité, par contre, ne pouvail passer 
inapercue. Nous n’insisterons pas davantage sur les détails 
de lobservation : rien ne manque a notre malade qui offre 
absolument tous les symptomes signalés en pareil cas au 
grand complet, Sur la photographie jointe a notre travail, on 
a bien cette impression d’impassibilité, d’état lisse et figé des 
trails, de tristesse d’un malade qui, parmi ses moyens de cor- 
respondre avec ses semblables, a perdu celui d’entendre leurs 
paroles, et celui non moins essentiel de traduire par la mi- 
mique de son visage ses émolions et ses pensées, 

On donne généralement partout et d’ailleurs avec raison, un 
pronostic trés sévére pour les paralysies faciales dues aux 
lésions (raumatiques du nerf de la sepli¢me paire. Dans les 
ouvrages de chirurgie, dans les revues générales, depuis celle 
de Stintzing jusqu’a celle de Sainton, il est dit que l’on devra 
se montrer lrés réservé. On comprend aisément que les fibres 
nerveuses puissent étre en pareilles circonstances irrémédia- 
blement détruites. Néanmoins, en plus de ce fait que notre 
malade a conservé quelques fibres de son audilif droit, 
il semble qu’a gauche il se soit fait une légére réparation de 
son facial : quelques mouvements de I’orbiculaire palpébral, 
quelques secousses volontaires de la commissure labiale, une 
meilleure prononciation des labiales attestent celte améliora- 
tion, Néanmoins il présente un type suffisamment marqué de — 
réaction de dégénérescence pour que l’avenir au point de vue | 
fonctionnel apparaisse trés peu brillant, Les verliges pourront — 
sans doute s‘alténuer, mais la surdité nous parait irrémédiable. 
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Mais l’observation est encore intéressante 4 un autre 
point de vue et il s'y attache une question de diagnostic d’assez 
haute importance. Depuis les célébres et déja anciens travaux 
de Aran et Félizet,en présence d’un traumatisme du crane, 
- eonnaissant sa direction et son point d’application, on peut 
_-prévoir assez exactement le genre de lésion et la direction 
du trait de fracture ; il faut reconnaitre que cette déter- 
mination est singuli@rement facilitée par les symptimes 
__ultérieurs, les paralysies surtout. Parmi les nerfs les plus 
--— exposés a étre atteinls, trois surtoul sont a signaler : le facial, 
oe 4 l’auditif et abducens. Ils doivent leur vulnérabilité spéciale a 
leur long trajet la base du crane d'une part et de l'autre aux 
ca rapports particuliérement intimes qu’ils affectent avec le 
rocher, 
---Voyons maintenant ce qui s’est passé dans notre cas. Le 
--—— traumatisme agissait de telle facon, que la téte du malade 
an s'est trouvé comprimée en sens diagonal, d’une part entre le 
ate sol qui arrétail le coté droit de la face, d’autre part entre la barre 
a transversale de la voiture qui écrasait la région occipitale 
-_ antérieure. Au temps ot: Félizet, distinguant encore mal les 
rer _ fractures irradiées de la voute a la base des fractures dites indi- 
recles ou par contre-coup, tendait généraliser toute sa 
fameuse théorie des arcs—-boutants de la voite, l’explication 
edt 6lé trés simple. La violence agissait dans notre cas a la 
_ partie postérieure du rocher, comme d’autre part son extré- 
mité antérieure est solidement maintenue par l’apophyse basi - 
_laire, il se rupturait entre le point d’application de la force et 
celui de la résistance au point le plus faible. Le traumatisme 
- n’ayant point épuisé sa vigueur et agissant par compression 
_ du crane en sens diagonal, le rocher du cété opposé avait a 
ca subir la méme épreuve et succombait de la méme fagon. Cette 
Ae a explication, bien qu’elle ait aujourd’hui perdu de sa valeur 
: pour les fractures comme la notre, non irradiées de la vote & 
ae la base, reste néanmoins séduisante et trés suggestive. 
Cas Gardons de celte théorie de Félizet un seul point: c’est qu’il 
+ existe vers la partie moyenne du rocher une région que sa 
- nalure prédispose 4 étre victime du traumatisme. Au-dessus 
la fosse jugulaire et lui faisant en A avant de l'évi- 
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dement du trou déchiré postérieur, le rocher se creuse de cavi- +4 ae 
tés importantes : dans l'une, le conduit auditif interne, sen- == 
gagent le facial et l’intermédiaire ainsi que l’auditif faisant - 
gouttiére au premier. Ce conduit audilif interne va étre le 
centre dela région délicate & laquelle prennent part l’aqueduc 
de Fallope et, de chaque cdté, le canal carotidien et l’oreille 
interne. Admettons maintenant avec Pollosson, Poncet, et Ma- 
lafosse dans sa thése de Lyon, que le crane, vaste cavité irré- 
guliére réagisse loin du point d’application de la force suivant 
ses sutures, échancrures ou points faibles, rappelons-nous les 
indications données par Félizet, et nous verrons que fatale- 
ment dans notre cas, le point louché devait étre celui du con- 
duit auditif interne. 

Les théories actuelles expliquent donc trés bien que la frac- 
ture perpendiculaire bilatérale des deux rochers se soit pro- 
duite chez notre malade. Le trait de cette fracture a coupé 
nettement la direction du conduit auditif interne et la para- 
lysie s’est limitée aux deux nerfs qui s’'y engagent. 

Quelques auteurs avaient donné comme fréquente la bles- 
sure du moteur oculaire externe. Dans notre cas, comme 
d’ailleurs dans tous ceux qui lui sont analogues et qui ont été 
publiés, elle n’a pas été constatée. C’est que, comme I’ont bien 
fail voir Panas et Gangolphe, la lésion de la septiéme paire, 
doit fatalement relever de la fracture du sommet du rocher. 
Dans le cas ou le facial et l'auditif sont touchés, il ne faut pas 
s'étonner que le moteur oculaire externe échappe ordinaire- 
ment. Dans les cas ot l’on a constaté sa participation, il devait 
exister un trait de fracture oblique et irrégulier, 
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Par M. LERMOYEZ, médecin de I'Hopiial Saint-Antoine, 
et G. GASNE, ancien chef de clinique de la Faculté. 


(Communication faite & la Société médicale des hdpitaux de Paris) _ 


Le fait suivant nous a causé quelque surprise. Il n’a dans 
ses allures rien quine soit tres classique. Cependant, certaines 
_ recherches faites dans nos livres nous ont montré qu’il s’ob- 
serve beaucoup plus rarement que ne le pourraient faire sup- 
poser la fréquence de la goutle et les caprices de ses locali- 
sations. Ainsi, Sokolowski (*), — de metire au asin la 


principaux “compendiums ne relate les faits 
analogues au nétre qu’en ayant bien soin de couvrir sa res- 
ponsabilité avec le temoignage de quelques auteurs qu’il croit 
étre dignes de foi. L’observation que voici pourrait le con- 


M. He..., 48 ans, célibataire. Pére et mére non goutleux ; nom- 


breux fréres et seurs non goulteux également. 

A toujours été sujet aux douleurs : a eu a l’dge de 13 ans une 
attaque de rhumatisme articulaire aigu, mais depuis lors jamais 
de déterminations articulaires franches. Par profession et par 
goal, il a voyagé longlemps dans les pays chauds, souvent dans 
des régions inexplorées, malsaines et dénuées des ressources du 
confortable moderne, Il a récolté au hasard de ses pérégrinations 


_ dans l'Amérique du Sud, |’Afrique australe, la Perse, les Indes... 


1, Soxotowskir. — In Handbuch der Laryngologie und Rhinologie, 
von P. Heymann, tome II, page 689, 
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la fievre intermittente, la fiévre jaune, le béribéri, la dysenterie, 
sans oublier la syphilis. Mais, depuis quinze ans, notre malade n’a 
plus quitté l'Europe, et il ne lui reste de ses nombreuses infections 
qu'une grande susceptibililé intestinale, et une contracture faciale 
légére, reliquat d’une paralysie périphérique. 
M. He... est de haule stature, de corpulence normale, toujours 
sobre, faisant réguligrement un exercice modéré, menant, en 
somme, une vie trés réguliére. Notons qu'il est ce qu’on appelle 
un « nerveux », et qu’il est resté plusieurs mois en Allemagne, 
soigné pour des troubles de neurasthénie grave, qui ont nécessité 
Yisolement. Depuis quelques semaines, le nervosisme ordinaire, 
entretenu par des tracas d’affaires et de vie intime, s’était accen- 
tué entourage du malade le trouvail irritable, agacé, quand, 
brusquement, aprés une journée absolument normale, sans re= 
froidissement, sans fatigue, il est pris, dans la nuit du 4 au 
§ mai 1904, d’une violente douleur dans la gorge, accompagnée 
de malaise général. Examiné dés le lendemain matin, i] présente 
un gonflement peu accentué de l’amygdale gauche, avec rougeur 
diffuse du voile, des piliers et de la paroi postérieure du pharynx. 
La douleur est trés vive, elle rend Ja déglutition difficile ; l’exa- 
men a l’abaisse-langue est presque impossible, d’ailleurs, tant la 
crainte de l’instrument est vive. La peau est chaude, couverte de 
sueur, le pouls & 120, la température axillaire a 38°,5 ; la langue 
étalée, avec la marque des dents & la périphérie, est couverte d'un 
léger enduit saburral. La courbature est inlense : le malade a la 
plus grande peine & s’asseoir sur son lit, et a lever les jambes. 
Les urines sont rares et trés foncées. 
Le malaise général continue les jours suivants ; les phénoménes 
pharyngés s’accentuent, la déglutition est de plus en plus difficile, 
la douleur est telle que le malade ne prend que quelques gouttes 
de liquide, et encore au prix d’une vive souffrance. Le fond de la 
gorge est rouge intense, sans aucun enduil, sans apparence de 
fausse membrane. Il n’y a pas d’adénopathie. 
Une purgation saline, prise le 8 mai, améne une sédation rela- 
live des douleurs de gorge, mais celles-ci reprennent le lendemain 
avec une acuité nouvelle; le 10, la voix devient nasonnée, les li- 
quides refluent par le nez : le malade a la sensation d'un gonfle- 
ment énorme de la base de la langue. Toute l’arriére-gorge est, 
en effet, considérablement tuméfiée, principalement dans la partie 
gauche : de ce cdté, le voile semble repoussé en avant, comme par 
une tumeur amygdalienne volumineuse. 
Le lendemain, M. Lermoyez est appelé a voir le malade ; les 
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phénoménes généraux et fonctionnels sont les mémes, la voix 
trés altérée, la déglutition impossible, avec reflux par le nez, la 
douleur intense. 

L’examen local est rendu difficile par la terreur qui en résulte, 
Le gonftement est peut-étre moins marqué que la veille; il est 
surtout accentué a gauche ; de ce coté, le pilier antérieur est re- 
. poussé en avant, mais ne donne pas au doigt la sensation d'une 

tension forte, encore moins de rétinence : l’amygdale est moyen- 
nement refoulée en dedans. La rongeur est trés vive, diffuse : il 
n’y a toujours pas d’adénopathie. On note cependant qu'il n’y a 
pas de trismus, le malade pouvant ouvrir largement la bouche 
tant qu’il est sdr qu’on n’y portera aucun instrument. Néanmoins, 
le diagnostic d’abcés péri-amygdalien semble s'imposer en raison 
de la violence des douleurs, surtout de l'unilatéralisation du gon- 
tlement, avec refoulement en avant du pilier antérieur, et le dé- 
placement en dedans de l'amygdale, qui ne présente pas d’exsu- 
dat : il est d’ailleurs dans les allures des suppurations juxta-amyg- 
daliennes de ne point donner d’adénopathie notable. Pour calmer 
les douleurs, on propose de donner issue au pus, en débridant 
_ avec un crochet la fosse pré-amygdalienne, opération plus ration- 
nelle et beaucoup plus inoffensive que l’incision classique du pilier 
antérieur : mais l’indocilité du malade est telle qu’on est forcé de 
renoncer momentanément a Loute intervention sur la gorge. 

Le lendemain, 12 mai, l'état reste sensiblement le méme: mais, 
le surlendemain, au réveil, survient un vrai coup de théatre : le 
malade parle facilement, ne souffre plus du tout de la gorge et 
~ avale tout ce qu'il veut ; cependant, il n’y a eu aucune expectora- 
tion de pus ni de sang. L’examen de la gorge fait constater la 
disparition compléte de toute tuméfaction : il ne reste plus qu’un 
peu de rougeur unilatérale. Seulement, au milieu de la nuil, a 
apparu une violente douleur au niveau de I’arliculation métatar- 
sophalangienne du gros orteil droit ; la douleur est lancinaute, 
cruelle, intolérable ; la région est gontflée, la peau rouge sombre, 
chaude et tendue. C’est l’accés de goutle typique, le premier que 
le malade ait eu jusqu’a ce jour. Le salicylate de soude et le col- 
chique viennent rapidement a bout de cette poussée ; et le 4¢ mai, 
la marche est possible, bien qu’encore pénible. 

Depuis cette époque, le malade a présenté, & plusieurs reprises, 
des manifestations articulaires tres nettes : mais, jamais rien n’a 
attiré notre allention du coté de la gorge. 


Un tel fait est démonstratif a l’évidence. On ne saurait met- 
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treen doute que la goulte ait frappé d’abord la gorge, simu- 
lant un abeés péri-amygdalien ; le diagnostic est affirmé par 
la métastase sur l’orteil. 

Et cependant, il est & craindre que ce cas schématique, pas 
plus d’ailleurs que les rares faits analogues qui ont été rap- 
portés, n’aient raison du seplticisme que professent de plus en 
plus les laryngologistes vis-a-vis des prétendues manifestations 
de la goutte sur la gorge. D’une facon absolue, qu’ils aient 
tort, on en doit convenir ; mais aussi, qu’on ait la franchise 
d’avouer que la médecine générale a bien contribué a tiédir 
leur foi en la goutte pharyngée. Certes, il est de bon ton, — 
et on ne s’en abstient guére —- d’accuser les spécialistes de se 
confiner & outrance dans leur localisation, et de ne rien voir, 
de ne rien soupconner au dela de la lésion régionale. Mais 
ceux-ci ne seraient-ils pas en droit d’intenter une action re- 
conventionnelle contre les médecins qui abusent a tort et a 
travers de l’épithéte goutteuse, qui abritent l’insuffisance de 
leur examen et le néant de leur diagnostic derriére le masque 
d’une interprétation pathogénique commode, sorte de passe- 
partout clinique ? 

Presque invariablement, les gorges qu’on leur adresse, 
quoi qu’elles présentent, dvivent avoir des « granulations » : 
et celles-ci_ poussent sur un terrain nécessairement lympha- 
lique avant vingt ans, et falalement arthritique ou goutteux 
aprés trente ans. Or, le miroir y montre les lésions locales les 
plus variées, hypertrophie des trois amygdales, myxomes du 
nez, polypes du larynx, etc. L’un de nous trouverait facilement 
dans ses souvenirs a citer des faits de ce genre, d’une vraisem- 
blance sujette a caution : telle pharyngite dite goutteuse, soi- 
gnée pendant vingt-trois ans 4 Caulerels, et guérie ensuite en 
peu de jours par lablation de polypes du nez; telle angine 
également dile goutteuse, ot Vichy, prescrit quatre ans de 
suite, avait totalement échoué, parce qu’il y avait un abcés 
chronique de l'amygdale gauche ; et encore un cas, désigné et 
publié comme coryza chronique goutteux, qui fut reconnu 
seulement comme un cancer du sinus sphénoidal, le jour ou 

un cil fut délogé de l’orbite. « On abuse du mot goutte, dit 
« Morell-Mackenzie ; la goutte, c’est la derniére ressource du 
« médecin qui n’a pas de diagnostic. » 
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Ou pourtant l'épithéte goutteuse pourrait étre mieux justi- 
fiée, c'est en présence des gorges douloureuses, qui ne présen- 
- tent pas de grosses lésions anatoiniques, et dans lesquelles une 
erreur grossiére n’est pas le premier renseignement donné par 
miroir, Mais comme il s’agit ici d'une question d'interpré- 
tation, et non pas de fait, les avis different sensiblement sui- 
~ vant les hommes et suivant les pays. Tandis que les Allemands 
sont fort peu disposés a faire intervenir la goutte dans la pa- 
 thogénie des pharyngites, les médecins anglais et américains, 
_ bien mieux placés, il est vrai pour voir des goutleux, tom- 
_ bent en une exagération inverse. Tel Solis Cohen ('), qui in- 
- erimine la goulle comme facieur de tous les maux de gorge 
non spécifiques, du moment qu'il y a un excés d’acide urique 
dans l’urine. Grande aussi est l’erreur de Leclere (*), qui assi- 
mile a la pharyngite goutteuse l’angine rhumatismale de La- 
segue : or, ce que le médecin de la Pitié a décrit dans son 
« traité des angines », n’est autre chose que l’angine aigué, 
porte d’entrée de polyarthrites infectieuses diverses. 

Pour ramener la question de la goutte de la gorge & un de- 
gré de vraisemblance raisonnable, il importe avant tout de 
faire un tri parmi les faits plus disparates, rapportés sous ce 
nom. On les pourrait, par exemple, classer en trois catégories, 
suivant que l’influence étiologique de la goutte semble : 1° dou- 
teuse ; 2° probable ; 3° évidente: : 


{° GoutTe pouTeusE DE LA GorGs, c’est-a-dire maux de gorge 
mal définis, survenant chez un sujet goutteux. 

Solis-Cohen nous dit qu’il faut élendre la dénomination de 
goutleux a bien d'autres gens que ceux qui soulfrent de 
fluxions articulaires typiques, ou qui portent des tophus; 

qu'une urine trop acide doit suflire mériter cette épithéte. 
cette exagération l’oblige donner comme caractéres lo- 
caux de l’angine goutteuse, les lésions les plus banales du 
pharynx, granulations, faux piliers, varices, muqueuse 


(1) Souts-Courx. — Some of the throat conditions observed in gouty 
subjects. Philadelphia medical news, 4 nov. 1893. 

(2) Lecuernc. — De l’angine goutteuse, Normandie médicale, 15 dé- 
cembre 1898. 
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épaisse, etc., et & concéder que la goulte ne peut déterminer 
ces altérations sans y étre aidée par la collaboration banale 
des excés, du tabac, du refroidissement. Autant dire qu’il n’y 
a point, en dehors des infections locales bien caractérisées, 
de pharyngite chronique sans goutte. Aussi, pour soutenir 
celte conception par trop vaste, a-t-on cherché a trouver la si- 
gnature de la goutte dans ces bouches suspectes. Bouche- 
ron ('), a l’aide d’une réaction spéciale de Ja murexide, appuie 
son diagnostic sur la présence de l’acide urique dans la salive. 
Allen Harrison (®) affirme que les dents épaisses, crénelées, 
jaunes, appartiennent exclusivement aux sujets goutteux. Or, 
en admettant méme que ces signes permissent, en dehors de 
tout tophus et de toute arthropathie carac!éristique, d’affirmer 
que le sujet est en puissance de goutte, on peut encore dire, 
avec Morell-Mackenzie, que cela ne prouve pas encore que la 
lésion de la gorge soit sdrement sous cette influence, attendu 
que tout ce qui survient chez un goulteux n’est pas nécessai- 
rement goutteux. Faule de faire ces réserves, on peut étre— 
amené comme Rendu (*) a penser que l’amygdalite phleg- 
moneuse est fonction de la goutte : « Un autre genre d’angine 
relativement fréquente, dit-il, et qui, peut-étre, a quelque affi- 
nité avec la goulle, est l’amygdalile aigué phlegmoneuse, 
affection singuliére & marche cyclique, qui chez cerlaines per- 
sonnes revient avec la régularilé d’une crise diathésique. » Et 
Rendu base cette assimilation hardie sur Je cas d’une dame su- 
jette 4 chaque printemps 4 des amygdalites phlegmoneuses, et 
chez qui celles-ci disparurent, pour étre remplacées plus tard 
par des coliques hépatiques. Ce qui, d’ailleurs, oblige cet au- 
teur & reconnaitre « que les manifestations goutteuses de la 
gorge sont mal définies, discutables, et ne doivent étre accep- 
tées qu’avec beaucoup de réserve. » 

Si donc on se contente, pour affirmer la nalure goulteuse Fe 


!) Bovucnzron. — De la présence de l’acide urique dans la salive dans © 
les affections uricémiques de la gorge, Revue hebd. de Laryngol., 
10 oct. 1896. 

(2) Auten Harrison. — On gouty sore-throat. Med. news., 16 juin 1881. 

3) H. Renpv. — Art. Goutte, in Dictionn. encyclop. des Sciences 
méd. tome X, page 88. 
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— M. LERMOYEZ ET G. GASNE 
‘* d'une angine de type et d’étiologie quelconques, de constater 
hg qu'elle survient chez un sujet goutteux, on arrivera & une con- 


“4 fusion nosologique qui justifiera le scepticisme. 


ayant cédé a un traitement anti-goutteux. 

Des faits de cet ordre sont rapportés par Morell-Mackenzie. 

___ Laryngologiste éminent, exercant dans le milieu éminemment 

- goulteux de l’arislocratie anglaise, il tirait de cette situation 

une compétence indiscutable dans le sujet qui nous occupe. 
Or, voici, par exemple, des cas ot l’influence de la goutte lui 

semble ne pouvoir pas étre rejetée. 


(Cas 2, de son mémoire). — Inflammation chronique du pha- 
ss rynx, avec épaississement de la luette et des piliers, chez un goul- 
~ teux, Tous les traitements locaux, les applications astringentes, 
‘amputation de la luette restent sans effet. En désespoir de cause, 
on se borne & donner des préparations de colchique. La guérison 
iy est oblenue en six semaines. 
(Cas 4). — Uleération fongueuse chronique de la bande ventri- 
aire supérieure gauche. Le traitement antisyphililique restant 
sans effet, on diagnostique un cancer, et on propose l’extirpation 
’ = totale du larynx. Le malade préfére une saison aux eaux de Wies- 
q 


baden,. Six semaines aprés, son larynx est redevenu absolument 
normal. 


De tels cas sont malheureusement trés rares : ils restent a 
--Vétat de simples curiosités, altendu que leur polymorphisme 
 pautorise aucun diagnostic ferme, et que la thérapeutique 
_ quasi-spécifique, qui les guérit, est une pure trouvaille de ha- 
_ sard. Ils ne peuvent aucunement servir a établir un type d’ an- 
gine goutteuse, 


3° Goutre EVIDENTE DE LA c’est-a-dire maux de gorge 
 alternant avec des accés typiques de goutte. 

~ Ces cas ne laissent place a aucune hésitation, La métastase 
4 caracléristique sur le gros orteil signe leur diagnostic. Tel le 
fait bien net, que nous rapportons plus haut. La littérature en 


_ posséde quelques-uns de non moins évidents, 


2° GourTe PROBABLE DE LA GorGe, ¢c’est-a-dire maux de gorge 


€ 
he 
. 


Morell-Mackenzie (!). — OEdéme aigu de la luette, avec menace | ; 
de suffocation : brusque disparition au moment ou parait une at- = 


taque de goutte sur le gros orteil droit. Trois jours aprés, le pied iP 
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se dégage : la gorge est reprise. ; 
Leclere (*), — Refroidissement chez un goutteux: angine aigué. | 


Fiévre vive. Gorge trés rouge, amygdales tuméfiées. Deux jours 
aprés, enrouement, dyspnée. Au cours de la troisiéme nuit, acces 
de goutte au gros orteil : le lendemain matin,la fiévre a cessé, = 
tous les symptomes angineux ont disparu. 

Lecorché. — Goutteux qui commencail souvent ses accés par un 
violent mal de gorge. a 

Waton (°). — Huit jours aprés un accés de goultte, angine _ 
brusque et violente. Gonflement de toute la gorge, voile et amyg- 
dales. Dyspnée croissante, traitement local absolument inefficace. 
Au bout d’une semaine, la malade est réveillée une nuit parun 
violent accés de goutte sur l’orteil gauche : en quelques heures, la 
gorge redevient absolument nette. 

Halfort (4). — Amygdalite aigué, qui brusquement avorte au 
moment ott commence un accés type de goutte. 


D'autres cas ont été publiés, qui entratnent moins la con- 
viction. Tel est celui de Ritter (°), qui parait plutdt étre la lo- 
calisation pharyngée d’une infection polyarticulaire mal dé- 
terminée, et mérite de rentrer dans le cadre flou de l’angine 
rhumatismale de Laségue. 

Le fait rapporté par Danziger (°) réclame, en raison de sa — 
bizarrerie, une mention plus longue. 


Homme vigoureux. A 28 ans, angine aigué : la nuit suivante, 

accés de goutle typique au gros orteil. Angine et arthrite persis- 
tent deux semaines et disparaissent en méme temps. A 33 ans, 


(4) — Tvaite pratique des maladies du laryna, 
du pharynx et de la trachée, Paris, 1882, page 71. 

(?) Lecrerc. — De l’angine goutteuse. Normandie médicale, 15 dé- 
cembre 1898. 7 

(3) A. Waton. — A propos de la goutte de la gorge. Gaz. hebd. des _ 
sciences méd. de Bordeaux. 

(4) Cité par Duckwortu. — Traitd de la goutte, Paris, 1892. ij “5 

Ritter. — Wurttem. Cor respond. Blatt., n° 39, 1863. 

5) Danzicer. — Ueber Angina urica. Monatschr ift fur Ohrenheilk, 
4885, n° 4, page 14. 
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7 -accés de goutte el angine simultanés, qui ne durent que trois 
pm jours. A 38 ans, simullanément, violente angine, violent accés de 
goutte : l’amygdale droite suppure. Saison a Teplitz, qui pro- 

cure une accalmie de trois ans. A 44 ans, nouvelle angine intense, 

aa _immédiatement suivie d'un grand accés de goutte : cette fois le 
traitement reste sans effet. Au bout d’un mois, il se fait un abcés 

péri-amygdalien gauche, qui nécessite une incision du pilier an- 

- térieur, Dés lors, guérison rapide de la gorge et du pied. Biase 


7 Tous ces cas ont ceci de commun, que le diagnostic d’angine 
- goutteuse ne put étre fait que quand apparut la fluxion carac- 
téristique de l’orteil c’est dire qu’aucun signe local ne per- 
met de reconnaitre sdrement la goutte du pharynx. 
a Cependant, ces manifestations goutteuses vraies affectent un 
; 3 type assez uniforme. Elles se caractérisent : 
f° Par leur début brusque, leur évolution aigué, leur dis- 
" parition instantanée ; 

2° Par une fiévre vive, avec alteinle profonde porlée d’em- 

blée a l'état général ; 

3° Par la douleur locale excessivement intense, presque hors 

_ de proportion avec les lésions apparentes de la gorg 
7 4° Par la tendance a la diffusion de linflammation qui 
s'étend a tout le pharynx, et assez volontiers descend & |’en- 
trée du larynx, a l’'inverse des angines banales, qui habituelle- 
ment se cantonnent entre les deux piliers. 
5° Par le caractére essentiellement fluxionnaire des lésions, 
; ~ qui donne a la gorge une couleur rouge sombre et un aspect 
@démateux, gonfleat les piliers, épaississent le voile, allongent 
la luette, tuméfient la paroi postérieure du pharynx ; 
6° Par l’absence constante d’exsudat ; 
7° Par Tlintégrité habituelle des ganglions angulo- 
maxillaires. 

On pourrait aussi ajouter que l’angine goutteuse ne suppure 
pas, partageant ce caractére de famille goutteuse avec les 
fluxions articulaires des orteils. Le cas de Danziger est le scul 
qui semble contredire cette assertion : mais, a vrai dire, la sup- 
puration peri-amygdalienne n’apparut chez son malade qu’au 
bout de dix ans, alors qu’a la suite d’angines na une 


‘ 
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- songer dans la seconde moitié de la vie, quand, sans cause, — 
 parait une violente pharyngite douloureuse, fluxionnaire 
diffuse, non suppurée, non exsudative, surtout chez les can- 
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infection secondaire chronique des poches préamygdaliennes — oa 
avail eu le temps de s’établir. - 
Dans le cas que nous rapportons, la prédominance unilaté- _ - 
rale de Vangine élait tellement nette, que le diagnostic d'un 
abeés péri-amygdalien antérieur ne pouvait pas ne pas s ‘im- Sey 
poser : erreur que nous aurions pu cependant éviter, en tenant 
comple de l’absence totale de trismus, attendu que jamais ce 
signe, 4 un degré plus ou moins grand, ne manque dans les | 
suppuralicns péri-amygdaliennes; et son absence signifie ab- 
sence de pus. ve 


Il existe donc réellement une goutte aigué de la gorge, évo- 
luant aux mémes allures que la goutte banale des orteils ; et 7 
cette forme d’angine ne doit pas étre perdue de vue. Il y faut 


-didats & la goutle ; et ne pas oublier que si l’angoisse pha- 
ryngée devient insupportable, le colchique administré a point — As 
_ peut amener un réel soulagement, et peut- étre méme entraver 
les préparatifs d’une trachéotomie, qui plus d’une fois a paru. 
imminente. 


j 
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UN GAS DE THROMBO-PHLEBITE 
Par le Dt Francis FURET. 


"7 Bien que les observations de thrombo-phlébite du sinus la- 
téral se soient multipliées en ces derniéres années, — et en 


particulier celles ob la guérison a suivi l’intervention chirur- 

_ gieale, — il nous a semblé qu’il ne serait pas sans inlérét de 

= le cas suivant, qui montre une fois de plus combien il 

o est difficile de diagnostiquer la phlébite sinusienne chez un 

malade atteint d’otite suppurée, présentant des symptomes de 
complication intra-cranienne. 

OBSERVATION. — M™¢ D., 33 ans, m’est adressée le 4 novembre 

4901 par mon ami le D* Garsaux, avec les renseignements sui- 

vants : femme robusle, sans passé pathologique digne de remarque, 

_ & part un ozéne vrai bilatéral pour lequel elle fut longtemps soi- 

- gnée dans son enfance et qui ne donne lieu actuellement a au- 

7 — cune fétidité, Dans la nuit du 44 octobre, elle est éveillée subite- 

ment par une douleur intense dans loreille droite, douleur qui 

_ -persista pendant prés de deux jours el se termina par un écoule- 

ment purulent, d’abord assez abondant. Pendant une quinzaine 

aa, de jours, la malade ful simplement soignée par des lavages ; puis 

_- Yécoulement cessa et les douleurs reparurent aussi violentes dans 

loreille en méme temps qu’il survenait une céphalalgie trés vive. 

Létat général devenait bient0ot inquiétant et c’est alors qu’on con- 

duisit la malade au docteur Garsaux, qui me lI'adressa. Dans les 

7 jours qui précédérent sa visite chez moi, la situation ne fil que 

S'aggraver; le sommeil fut mauvais, entrecoupé de cauchemars, 

Vappétil diminua considérablement, enfin de nouveaux symptomes, 
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d'une gravité indiscutable, se manifestérent : fiévre, vomissements, 
constipation. Lorsque je vis M™° D., je fus tout de suite frappé 
par son aspect las et hébété et par la lenteur de sa démarche et 
de ses gestes. Elle est pale ; ses yeux, profondément excavés, re- 
gardent dans le vide, sans fixer. A mes questions elle répond len- 
tement et par monosyllabes, sans chercher & me donner d’elle- 
méme aucun éclaircissement complémentaire sur son état. Elle se 
plaint surtout du mal de téte, bien limité & la région occipitale, 
et exaspéré par les mouvements. Les vomissements ont cessé de- 
puis deux jours; il y a toujours de la constipation, Ni verliges, 
ni frissons, le pouls est & 72, la température R. donne 37,8. 

A l’examen, je constate que l’apophyse n'est ni gonflée, ni 
douloureuse ; la peau y est souple et de couleur normale ; rien 
non plus du cété du cou. Par contre, la région temporale et la 
région occipitale sont sensibles toutes deux a Ja pression, et la 
percussion & ce niveau provoque une douleur assez vive et pro- 
fonde. Du cdté des yeux, je ne trouve rien d’apparent, pas de stra- 
bisme, pas de myosis, pas d’inéyalité pupillaire ; la malade 
accuse seulement une difficulté et une géne réelles a fixer les 
objets. En regardant loreille droite, jé crus un moment avoir 
trouvé la cause de Lous les accidents. Je vis, en effet,au fond du 
conduit trés large et intact, un tympan jaunatre, sans triangle 
lumineux, avec un relief peu marqué de l’apophyse et du manche 
du marteau, et manifestement bombé dans toule la moitié posté- 
rieure. Séance tenante, je pratiquai une large paracentése, mais, 
au lieu de la suppuration franche que je m’atlendais a voir appa- 
railre, j’obtins seulement un mélange de sang et de sérosité. Ce 
résultat négatif, en m’enlevant tout espoir d’une simple rétention 
purulente dans la caisse, m’affermit dans ma premiére idée de com- 
plication intra-cranienne d'origine olique, abcés sous-dural ou mé- 
ningile suppurée de la base. L’absence de frissons elt de grandes 
oscillations thermiques m’empécha de songer @ la possibililé d’une 
phlébite sinusienne. J’eus le tort de ne pas proposer une interven- 
lion immédiate et je perdis ainsi quelques jours dans une expec- 
talive malheureuse. 

6 novembre. — L’état est sensiblement le méme. Le T. R. oscille 
entre 37,8 et 38,2. Le sommeil est mauvais, l’appétit presque nul, 
la malade se nourrit seulement de lait et de champagne, pris en 
petite quantité. Il _y a eu deux vomissements alimentaires. 

8 novembre. — La température s'est élevée a 39,5. Le pouls est 
a 90. La céphalalgie, toujours trés violente, est maintenant plus 
frontale qu’occipitale. La malade ne s'est pas levée depuis deux 
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jours, elle est somnolente, abattue et ressemble & une typhique a 
la période d'état. L’examen complet des organes el des urines 
ne donne aucune indication. 

10 novembre. — Pressé par la famille et ayant constaté une légére 
douleur apophysaire, je me décide a intervenir, avec l'espoir de 
trouver une collection sous-duremérienne. Aidé de mes amis, les 
docteurs Sarremone, Veillard et Weissmann, dont les conseils me 
furent trés précieux, je fis l'évidement classique sans rien ren- 
contrer d'abord de suspect: l’antre est pelit, sans granulations et 
sans pus; rien non plus du cété de l’aditus et de la caisse ; un 
examen attentif du toit ne permet de constater aucune félure, au- 
cune lésion a son niveau. En explorant méthodiquement les li- 
mites de l’apophyse, je suis amené en arriére sur un point moins 
résistant ot! la curette s’enfonce ; je poursuis de ce cété et je 
vois poindre presqu’aussilét quelques goultes de pus, en méme 
temps que je découvrais le sinus de couleur et de consistance 
normales, animé de battlements réguliers. Vagrandis un peu en 
haut eten bas la bréche sinusienne, mais, ne rencontrant pas 
d’autre suppuration, et satisfait en somme d’avoir ouvert un 
abcés périsinusal, je terminai lopération en laissant un panse- 
ment humide sur toute la région. 

L’aprés-midi fut excellente ; la malade n’a ni vomi ni souffert ; 
elle-méme se trouve beaucoup mieux et répond & nos questions 
avec bien plus d’animation et d’entrain. T. R. 38,7. 

44 novembre. — L’amélioration n’a pas duré, La nuit a été trés 
agitée. Au matin T. R. 38,9. Douleur frontale trés violente. Vers 
midi, la malade commence a parler d'une maniére inintelligible. 
Ce n’est pas de l’aphasie, c’est un bredouillage confus ot |’on re- 
connait difficilement quelques mots. A cing heures, T. R. 40,2. 
Pouls 70. 

42 novembre. — La nuit a été meilleure, Ja parole est redevenue 
normale. T. RK. 37,7. Pouls 70. Dans l’aprés-midi, la situation 
s'aggrave la malade se plaint plusieurs reprises d'une extréme 
lassilude ; elle est trés agitée cependant, elle s’asseoil et se re- 
couche continuellement dans son lit; peu a peu, elle tombe dans 
un demi-coma. 

C'est & ce moment que mon ami, le D* Valude, vint sur ma de- 
mande l’examiner au point de vue oculaire. Il constate du myosis 
et une hyperhémie limitée de la papille 4 droite, en somme un 
commencement de névrite optique de ce coté. 

En présence de cette situation, je crois devoir faire une nou- 
velle tentative et explorer d'une maniére plus compléte le sinus 
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latéral ; le méme jour, a cing heures aprés-midi, la malade est — 
chloroformée une seconde fois. Il n’y a pas de pus dans le pan- _ a 
sement, Je m’attache a découvrir le sinus laléral sur une large 
étendue, et, m’aidant de la gouge et de la pince a os, j’obtiens ra 
une bréche de 4 centimétres de hauteur environ, au fond de la- — 
quelle on voit le sinus battre réguliérement. Malgré que son as- 
pect soit normal, je le ponctionne avec la pointe du bistouri, tout . 
pret a arréter I'hémorrhagie au cas ov elle se produirait. Pas de _ 
grand jet. Il sort en bavant du sang noir mélangé de pus, Le ee 
seau est alors fendu dans toute sa hauteur, et je m’applique a re- © 
chercher fe caillot, dont l’existence ne fait pas doute, étant donné 
le pus et le peu de vigueur du courant sanguin, La bréche el 
est encore agrandie en haut et en bas, surtout en haut jusqu’au _ 
coude, mais, malgré tous mes efforts, je ne parviens pas a at- 
leindre le caillot. Je reviens alors au point ot |’avant-veille nous ei 
avions trouvé le pus, et je tombe 1a au niveau du sillon sigmoide, 
sur un vaste foyer d’ostéite que je peux enlever complétement a Zz 
la curette. La cavité du sinus est bourrée a la gaze et on sppliqua 
sur le tout un pansement humide. 
La jugulaire n’a pas été lice. 
13 novembre, — Agitation, somnolence, délire, coma. T, R, 37,5 
et 38,9. P. 90. i 
14 novembre. — Mort dans le coma & six heures du matin. 
L’autopsie n’a pu étre faite. 


Comme on peut le voir, le diagnostic de thrombo-phlébite =| 
était loin de s’imposer : il n’y avait aucun signe de septico- _ 
pyohémie, ni grandes oscillations thermiques, ni frissons, ni | 
métastases. La fievre était modérée, continue, de 37,8 a | ‘- 
39,5 ; la mastoide a peine douloureuse a la pression, la — 
veille seulement de notre premiére opération. Il n’y avait | 
pas davantage de signes cervico-thoraciques, ni torticolis, ni 
raideur de la nuque, les vaisseaux du cou étaient absolument — i. 
normaux. Les symptomes que présentait la malade, céphalalgie, | 
vomissements, constipation, dépression psychique, etc., sont 
ceux de toute complication intra-cranienne. On peut en dire 
autant de la névrite optique. J’ajoute encore que le débutdes | 
accidents au cours~d’une olile récente plaidait surtout en fa- 


veur d'un abcés sous-dural ou d’une inflammation méningée, 
car on sail que la thrombo-phlébite s’observe plutot avec les 
vieilles otorrhées et qu’elle est méme exceptionnelle au cours 
des otites aigués. Pour augmenter encore la difficulté du dia- 
gnostic, le sinus se montrait, au moment de l’opération, de 
coloration et de consistance normales et ses battements étaient 
parfaitement réguliers. 

A vrai dire, nous ne pensons pas qu’une intervention plus 
prompte ou plus compléte ait pu empécher le dénouement fa- 
tal. Notre avis, en effet, est que l’abcés périsinusal et la 
thrombo-phlébile n’ont pas élé les seules lésions encépha- 
liques, et que la marche rapide des accidents, sans _septico- 
pyohémie, doit tre attribuée a la coexistence d’une méningite 
suppurée. L’autopsie n’ayant pu étre pratiquée, nous nen 
avons malheureusement aucune preuve. C’est en tous cas une 
hypothése qui n’est pas sans fondement, car tous les auteurs 
sont d’accord pour admettre que la thrombo-phlébite des si- 
nus peut s’accompagner d’abces cérébraux et cérébelleux et baa 
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RECHERCHES SUR LA BACTERIOLOGIE DES OTITES 


--———s« Par le Dt Henry COUSSIEU (de Brive). 


Le sujet de celte étude n’est pas nouveau, mais la fréquence 
des olites moyennes est si grande que le lecteur nous pardon- 
nera sans doute d’attirer son attention sur la plus sérieuse sans 
contredit des maladies de l’oreille. 

Le mot ne paraitra pas excessif si l’on veut bien songer que 
l'on meurt fréquemment des suiles d’une « otorrhée », que tou- 
jours l’ouie est diminuée, souvent fort compromise. 

Nous n’avons pas eu la prélention d’étudier a fond la flore 
de l’oreille, on trouve dans tous les Traités de Bactériologie la 
liste des espéces microbiennes rencontrées dans cet organe. 
Nous avons soumis a l’analyse bactériologique le liquide re- 
cueilli dans la caisse de quelques malades atteints d’otite 
moyenne aigué, nous avons choisi ceux qui se présentaient 
dans le service de notre maitre, M. le D' Lermoyez, avec un — 
tympan imperforé. 

Malgré le petit nombre de nos observations nous demandons — 
au lecteur la permission de lui résumer les résultats de nos 
recherches et de lui faire connaitre notre technique. 

De nombreux travaux ont déja établi que les otites chro- 
niques, désespérantes par leur ténacité, sont presque toujours — 
pour ne pas dire toujours dues 4 des associations micro- 


(!) Travail du laboratoire de M. le Dr Lermoyez & la clinique des 
maladies des oreilles, du nezet de la gorge & l'hdpital Saint \n- 7 
toine. 
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biennes. Dune semaine a l'autre, sur le méme sujet, ces as- 
suciations se modifient en nombre et en espéces. Les travaux 
de MM. Lermoyez et Helme ont établi que le slaphylocoque, 
surtout le staphylocoque blanc, est Uhdte habituel des vieilles 
suppuralions d’oreille. On trouve plus rarement ce microbe 
au début d'une olite. Des recherches entreprises dans les tous 
premiers jours de cette maladie tendraient a faire admettre que 
l’otite moyenne aigué est généralement provoquée par une 
seule espéce microbienne. Il y aurait des otites & pneumo- 
coques, a streplocoques, a staphylocoques, etc. D’aprés Po- 
litzer le rdle du staphylocoque ne serait pas nettement 
défini. 

Pour élablir la fréquence relative de ces différents mi- 
crobes, il faudrait entreprendre de nouvelles recherches. La 
découverte de l’'agent spécifique de la rougeole, de la scarlatine, 
de la variole jettera peult-étre un jour nouveau sur la patho- 
génie des oliles qui compliquent souvent ces maladies. Comme 
on le voit, la question est loin d’étre épuisée, la divergence 
des résultats parait s’expliquer par des différences de techni- 
que. Aussi avons-nous appliqué la méme méthode de recherche 
& tous nos malades. 

Dans nos expériences nous avons cherché & nous rapprocher 
le plus possible du début de l’otite, & surprendre en quelque 
sorte le coupable en flagrant délit. Pour écarler autant que 
possible les causes d’erreur, nous avons essayé de réaliser 
l'asepsie du tympan et du conduit et par surcroit de précaution 
nous avons évilé le contact du liquide de la caisse avec les 
parois du conduit. 

Aprés nous ¢tre assurés que le tympan ne présente aucune 
perforation, nous faisons coucher le malade sur |’oreille saine 
et nous remplissons le conduil avec un mélange a parties égales 
d’alcool a 90° et d’éther. La durée du bain est de dix minutes 
environ. Si la peau du conduit n’a pas été irrilée par des soins 
mieux intentionnés qu’éclairés, le bain n’est pas douloureux. 
Dans le cas d’otite externe, il provoque une vive cuisson qui 
se calme au bout d’une ou deux minutes. Le conduit est en- 
suile lavé avec une solution chaude d’oxyeyanure de mercure 
a Un courant d'eau chaude stérilisée enléve les der- 
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niéres traces d’antiseptique. Nous donnons un nouveau bain 
de dix minutes avec l’alcool et I’éther, et nous essuyons soi- 
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gneusement le conduit avec des tampons d’ouate stérilisée au 


four Pasteur pendant une heure a 180°. Le séchage du conduit 
est important, toute trace d’antiseplique pouvant sdre- 
ment empécher le développement de _ certaines colonies. 
C’est méme pour celte raison que nous avons renoncé a anes- 
thésier le tympan. 

Notre malade était couché sur la table d’opération. Comme 
nous I’a tris justement fait remarquer notre maitre, M. le 
D' Lermoyez, la douleur a la ponction dans cetle attitude parait 
diminuée, En outre, immobilisation de la téte est beaucoup 
plus facile et la syncope n’est pas a redouter. 

Nous devions d’abord nous demander si nous avions oblenu 
une asepsie suffisante du conduit. Pour nousen rendre compte, 
nous avons praliqué pour six de nos malades les expériences 
suivantes : 

1° Un tampon de coton stérilisé essuie le tympan et sert a 
semer un tube de gélose. 


2° Un fil de platine préalablement rougi sur la flamme et A 7 


suffisamment refroidi est promené sur les parois du conduit et 
sert &ensemencer par stries deux tubes de gélose. Neuf tubes 
sur douze sont reslés stériles aprés trois jours de passage a 
l’étuve a 37°. Les trois autres nous ont donné quelques co- 
lonies peu abondantes. 
Le malade étant couché sur la table d’opération, nous avons, 
pour ponctionner nos tympans, employé l'un des deux instru- - 
ments suivants. 
4° Un petit aspirateur. 
2° Une simple pipette de laboratoire stérilisce au four Pas- 
teur. 
L’aspirateur était d'un maniement compliqué, aussi lui — 
avons-nous bientdt substitué la pipette de verre, Nos aides et 
nous-méme avions acquis une habitude suffisante pour ne pas 4 


craindre de casser l’extrémité de notre pipette dans la caisse. = 


L’aspiration était alors faite a la bouche. 
Un gros tube de verre bouché avec de l’ouate renfermait, — 
en outre, deux spéculums de Toynbee, un moyen et un gros, 
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une pince & pansement dite pince en baionnette, Ces tubes 


étaient stérilisés & autoclave & 120° pendant une demi-heure. 


L’examen direct et l’ensemencement étaient pratiqués aus- 


sitét aprés le prélévement du pus. 


Le liquide recueilli variait comme quantitédequelques gouttes 


3/4 de centimetre cube. C’était tantot un liquide légerement 
_ trouble, presque toujours teinté d’un peu de sang ; quelquefois 


franchement purulent, mais nous n’avons presque jamais 
trouvé ce liquide épais qui souille les pansements dans les 
otites ouvertes. Nous avons toujours pratiqué la ponction pré- 


is coce, c’est 1a sans doute la cause de cette différence. 


Aprés la ponction, un simple tampon d’ouale stérilisée 
était placé av fond du conduit et Jaissé en place jusqu’au len- 


demain. 


Notre liquide était réparti de la fagon suivante : nous avions 
soin de rejeter les premiéres goulles de liquide et de verser 
presque tout le contenu de la pipette dans un tube de bouillon. 
Ce bouillon était agité jusqu’a répartilion aussi égale que pos- 
sible de toute la masse. Avec celte dilution mére nous ense- 
mencions : 

Des tubes de gélose peptonisée et des tubes de gélose glycosée. 

Des tubes de bouillon. 

Nous recherchions des anaérobies. 

Pour isoler les colonies on trempait un fil de platine stérilisé 
dans le bouillon et on faisait des stries dans trois tubes de gé- 
lose sans recharger le fil. 

Pour semer les bouillons on prenait dans une pipette quel- 
ques gouttes de bouillon mére et on versait dans plusieurs 
tubes de bouillon, une, deux, trois, quatre goultes, etc., de 
cette solution. 

Un tube de bouillon semé avec une certaine quantité de la 
solution mére, dix gouttes en général, était préparé en ana- 
érobie. 

Les derniéres gouttes de liquide étaient réservées pour |’exa- 
men direct qui comprenait au moins deux lames, l'une était 
colorée simplement au violet de gentiane, l’autre, traitée par 
la méthode de Gram, était colorée ensuite avec de la fuschine 
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Nous avons attaché une trés grande importance a l’examen 
direct ; seul, en effet, il pouvait nous faire connaitre si le pus 
renfermait des cocci ou des bacilles ou une association micro- 
bienne, il nous permettait en outre de dépister les infections 
surajoutées toujours possibles quand on manipule de nom- 
breux tubes de culture. 

Pratiquement nous avons cru devoir, pour chacun de 
malades, semer : 

{° Une pipette de sérum-bouillon pour rechercher le strep- _ 
locoque. 
2° Un tube de sérum de lapin pour le pneumocoque. i 

Nous n’avons pas ensemencé sur pomme de terre avant de — 
nous étre assurés que nous avions affaire & des slaphylo- | 
coques. 

Nous avons employé des formules identiques pour tous nos r = 
milieux. 

Les douze cas que nous avons analysés se répartissent ainsi : 

Streptocoque pur, 2 cas. 

Staphylocoque pur, 3 cas. 


Pneumocoque pur, 2 cas. 
Associations microbiennes, 3 cas. 


Dans ces associations microbiennes nous avons isolé des sla- 


phylocoques et différents bacilles. 
Ces bacilles nous ont paru étre des saprophytes; leur forme, 
l’aspect des cultures nous permettent, croyons- nous, de les ran-— 


ger dans les groupes mésentéricus ou thyrotrix. 

Nous navons pas poussé plus loin la déltermination de leurs 
caractéres. Il est possible que nous ayions pris 4 l’examen 
bactéeriologique des bacilles pathogenes pour des sapro- 
phytes. 

Le fait important & considérer nous a paru élre le sui- 
vant : 

Chez six malades, l’olite n'a pas évulué, le tympan s’est re- 
fermé aprés la ponction. 

Chez les six autres, ilafallu recourir & la paracenteése, le 
lendemain ou peu de jours aprés la ponction. 

Les six premiers malades avaient des otiles monomicro- 
biennes. 
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Sur les six autres, un seul, un vieillard de 64 ans, porteur 
d’une otite 4 staphylocoque pur, a suppuré pendant plusieurs 
semaines. ’ 

Les cing autres avaient tous des otites polymicrobiennes. 

Tous avaient des otites a staphylocoques. 

Tous présentaient des tares organiques auxquelles s’ajou- 
taient des lésions du nez et du pharynx. 

Deux autres étaient diabétiques. 

Le premier avait eu quelques jours auparavant une suppu- 
ration de l’oreille, son tympan, aprés s’étre rompu, s’était re- 
fermé et ne présentait pas de perforation au moment ot nous 
avons praliqué l’aspiration. 

Le second avait un diabéte grave et une sinusite maxillaire 
du méme 

Deux autres étaient ozéneux, l’un avait un ozene ancien et 
une syphilis, avec accidents terliaires du nez, postérieure a 
l’ozéne. 

Enfin, examen direct avait révélé, chez le dernier, la pré- 
sence des bacilles associés & des cocci, les cullures nous ont 
montré que ces cocci étaient des staphylocoques. 

La cause déterminante de ces otites est, sans aucun doule, le 
ou les microbes que nous avons réussi a isoler. 

Les causes occasionnelles et prédisposantes semblent étre 
liées & un état local du pharynx et a des circonstances exté- 
rieures. Pour arriver 4 préciser ces causes, il faut étudier la 
bactériologie de la trompe  l’état normal et pathologique. 

Nous avons commencé des recherches dans ce but. 


Nos résultats sont incomplets, aussi ne pouvons-nous les 
publier encore. Nous croyons pouvoir cependant tirer de notre 
travail les quelques conclusions suivantes : 

. — Lotile moyenne aigué survenant en dehors d’une ma- 
ladie infectieuse 4 microbe inconnu (scarlatine, rougeole, elc.), 
est généralement monomicrobienne a son début. 


I]. — Elle est causée par : 


Le staphylocoque, 
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(Nous n’avons pas rencontré le bacille de Friedlander, nous 
ne nions pas son existence pour cela). cl 
III. — En général l’otite monomicrobienne ne suppure pas 
ou suppure pendant peu de temps. _ 
IV. — Lorsqu’on trouve au début d’une olite moyenne plu- — 
sieurs microbes associés : microbes pathogenes ou microbes 
pathogénes et saprophytes, l’otite tend vers la chronicité. > 
V. — Les tares organiques prédisposent aux infections se- _ 


condaires, qui sont fréquemment causées par des affections ca- _ 

larrhales du nez et du pharynx. Z: 
VI. — Liinfection secondaire peut aussi venir du con- i a 

duil, 
VII. — Le moyen le plus sir d’éviter ces infections et par ee 


conséquent d’abréger la durée d’une otite, consiste & observer A 
une asepsie rigoureuse dans les pansements, a réaliser une | ie 
asepsie aussi compléte que possible du nez et du pharynx pat 
l'emploi de pommades a la résorcine ou a l’acide borique et au 
menthol, 


Maver. — Muller’s Archiv., 1844. 


Viena, — Archives de physiologie, 1886. 
Nerrer. — Annales des maladies de Uoreille, 1888. 


ZauraL. — Prager med. Wochenschrift, 1888. 

Nerrer. — Société de biologie, avril 1889. Ce ee 
Rourer. — Congres d’otologie, 1889. 
Zauran. — Prager med. Wochenschrift, n* 6, 12, 15, 1887. 


Cuantemessk. — Gazette hebdomadaire de médecine, 8 mars 1890. 

Moos. — Zeitschrift fiir Ohrenheilhkunde, B, X. 

— Des moisissures parasitaires de l’homme (Archives méd, 
expéer., mai et juin 1891). 

Martaa. — Archives de méd. expér., 1892. 


Nerrer. — Société médicale des hépitaux, 5 février 1892. 
Lerovez et Hetme, — Les staphylococques et l’otorrhée (Annales des aor 
maladies de loreille, 1895. 


Pes et Grapenico. — Annales des maladies de Uoreille, 1895. 
Navotecany. — Archiv. fiir Ohrenheilkunde, XLVIII, 
Leurert, — Archiv. fiir Ohrenheilkunde, XLVI, B. Al 
Macé. — Traité de bactériologie, 1901. 
Rist. — Thase de Paris, 1898. int 
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Maarna, — Les microbes de l'oreille, 1892. 
— Die Pathogenen microorganismen des Sputums (Zeitschrift 
fiir hygiena, 1887). 
Fraenaet. — Bacteriologische Untersuchungen (Z. Kl. Medizin. X 
et XI). 
Pasteur. — Note sur une maladie nouvelle provoquée par la salive d'un 
enfant mort de la rage (Bulletin de l'Académie de méd., 1881). 
Pins. — Beitrag zur aetiologie der Mittelohraffectionnen im Kindesalter 
~- Jahrbuch fur Kinderheilkunde, XXVI, 1887. 
Nerrer, — De la pleurésie purulente & pneumococques sans pneumonie 
(Bull, Soe. anat., juillet 1887). 
France. et Simmons. — Die aetiologische Bedeutung des Typhus ba- 
gillus, 1886. 
Ronrer. — Archiv. f. Ohrenheilkunde, XXV, 1887. 
_ Netrer. — Présence du microorganisme de la pneumonie dans la bouche 
des sujets sains (Bulletin médical, 1® mai 1837). 
- — Du microbe de la pneumonie dans la salive (Société de biologie, 
29 novembre 1887). 
_— Note sur i cas de méningile suppurée & pneumocoques compliquant 
une tumeur cérébrale (Société anatomique, février 1888). 
--- Paost. — Pneumoniekoken in der Nase. (Deutsche med. Woch). Uber 
den zusammenhang zwischen Nasen und Lungenkrankeiten (idem, 
1887). 
 Frarnxet, — Angina lacunaris und diphterica (Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1887). 
E. — Deutsche med. Wochenschrift, 1887. 
Vicxat. — Recherches sur les microorganismes de la bouche (Archives 
physiologie, 1886). 
oo __-Nerrer. — Du streptocoque pyogéne dans la salive des sujets sains. 
(Société de biologie, 21 juillet 1888). 
Zavean — Der ecterbildende Kettencokkus bei Otitis media (Prager med. 
 Wochenschrift, mai 1888). 
— Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, 18314. 
 Duxix. — Uber die Ursache eitriger Entziindungen und Venen throlubo- 
Py sen im Verlaufe der abdominal Typhus. D. (Archiv. f. klinische Me- 
dizin, 1888). 
_ Moos. — Pilz Invasion des Labyrinths bei Diphterie 1887, bei Mazern {888 
(Zeitschrift fitr Ohrenheilkunde). 
 Rosexsacu. — U. Mikroorganismen bei den Wund infections krankheiten 
der Menschens, 1884. 
Krause. — U. die acute eitrige Synovitis bei kleinen Kindern (Berliner 
hlinische Wochenschrifi, 27 octobre 1884). 
France. — Weitere Beitrage zur Lehre _ der Mikrokokken der ge- 
nuiner fibrinosen Pneumonie (J. of. K. , 1888). 
Nerrer. — Méningite due au pneumocoque na ch. gén. de méd., 1887). 
ere Untersuchungen (Z. f. klin. Medizin, 1886, 
et XI) 
Nerren. — Méningite due au pneumocoque (Archives gén. de méd.), 
1887, fig. 3. Otite puriforme au cours d'une pneumonie franche. 
Zaurat. — Mikrokokken in Secrete bei Otiis media (Prager med. Wo- 
chenschrift, 1888, n° 27). 
Nerrer. — Du microbe de la pneumonie dans la salive des sujets sains 
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Société de biologie, nov. 1887). Méningite due au pneumocoque 
(Arch. de méd., 1887). 
— Note sur 1 cas de méningite suppurée & pneumocoques compliquant 
une tumeur cérébrale (Societe anatomique, 1888), 
— Du microbe de Friedlaender dans la salive et des réserves qu'il con- 
vient de faire au sujet de son influence pathogéne chez homme au 
moins dans le cas de pneumonieé (Société de biologie, 24 déc. 1887). 
— Recherches bactériologiques sur les otites moyennes aigués (Annale. 
des maladies. de l’oreille, oct. 1888). 
Cuatettisr. — Société anatomique, nov. 1888. 
Kanruack, — Zeitschrift fur Ohrenheilkunde. 
Maccrorna et Grapenico. — Giornale della R. Academie di Medes, di 
Torino, juillet-aodt 1891. 
Moos. — Uber die Beziehungen der Mikroorganismen zur den Mitte- 
lohrserkrankungen und deren Complicationem. 
— Deutsch med. Wochenschrift, 1871. 
_ Laxnois — Comptes rendus de la Société frangaise de laryngologie, 1896. 
— Berliner klin. Wochenschrtft, 1888. 
pel — Archiv. fur. Ohrenheilkunde, 1900 et 1901. 

Navonecary. — Archiv. fur. Ohrenheilkunde, 1900. 
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vn VERTIGES ET ICTUS LARYNGES (0 CAS) 

MONCORGE (du Mont-Dore), 


J'ai donné aux Archives de laryngologie et d’otologie 

— (1896), 3 cas d’ictus laryngés ; & ces Annales (février 1900), 
19 eas. Voici 10 cas nouveaux, semblables ou a peu prés. Les 
observations exposées, je les ferai suivre de ré- 


1o M. B..., 60 ans. Pas d’antécédents héréditaires : & signs aler. En 
1889, grave ; depuis, phénoménes asthmatiformes. L’an 
dernier, congestion pulmonaire double, suivie, pendant la conva- 
shod lescence, d’exagéralion des symptomes asthmatiques, 

Actuellement (juillet 1901), congestion et rales sous-crépitants, 

fixes, des deux sommets, avant et arriére, surtout 4 gauche. Le 
- malade tousse et crache beaucoup. Etat général peu satisfaisant. 
Ni sucre, ni albumine. 

En plusieurs fois, a éprouvé, avec un chatouillement au larynx, 
une toux bréve, et une sensation de vertige, d’obnubilation, avec 
— titubation appréciable & lui-méme et a sa femme qui en a été té- 
moin, Jamais de chute, ni perle de connaissance. 

Diagnostic. — Tuberculose pulmonaire post-grippale, pseudo- 
asthme, vertiges laryngés. 


‘ 2° M. B..., 52 ans. Laryngile ancienne ; fumeur invétéré. Quel- 
excés alcooliques. Rhumatisant sciatique. 
_--- Emphyséme. — Cordes vocales trés rouges, épaisses. Légére 


-___ parésie de la corde vocale gauche, en phonation, 

ll y a quelques jours, aprés le repas, chatouillement dans la ré- 
_ gion du larynx, toux courte et quinteuse, chute avec perte de con- 

naissance. Tout s'est passé trés rapidement. 


3° M. D.., 54 ans. Malade depuis huit ans. Au mois de mai 
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bronchopneumonie du sommet droit. Grand fumeur 
souvent quinze & dix-huit cigares par jour. 

Actuellement, congestion du sommet droit, avant et arriére. 
Légére congestion du sommet gauche, en avant. (Les crachats, 
analysés depuis la saison thermale, ont révélé le bacille de Koch 
et de nombreux pneumocoques. ) 

Cordes vocales légérement roses. Il y a trois ans, élant en voi- 
ture et fumant un cigare, a éprouvé un ictus laryngé classique. 

4° M. C,.., 36 ans. 100 kilogrammes. Scour tuberculeuse. A été 
réformé pour laryngite suspecte. Il y a deux ans, pleurésie droite. 
Depuis un mois et demi, phénoménes asthmatiques, en six fois, 
la nuit. 

Congestion fixe sous-claviculaire gauche; frottements a la base 
droite. Tousse et crache. Laryngite chronique. Bruit de galop. Un 
peu d’albumine. 

A eu quelquefois une toux bréve, coqueluchoide, avec verlige, 
obnubilation, titubation, besoin de s’appuyer contre une table ou 

un mur, sous peine de tomber. Mais jamais de chute, ni perte de 

connaissance. 
9 M. F..., 46 ans ; teint coloré. Eczéma, éthylisme, fumeur. 

En janvier, bronchite asthmatique, sans fiévre, avec fortes sibi- 

lances, qui a duré presque tout le mois de février. Est resté cin- 
-quante-trois nuits assis sur son lit. Depuis, a eu six acces 

d’asthme nocturne, classiques. 

En quatre ou cing fois, chatouillement au larynx, toux bréve, 
verlige, titubation, sans chute, ni perte de connaissance. Emphy- 
seme ; cordes vocales rosées. 

60 M. B..., 33 ans. Fort, vigoureux ; grand fumeur, Eczéma ; sy- 
philis, il y a quinze ans. 

Eternue violemment, le matin et le soir, depuis longtemps : une 
douzaine de sternutations tres spasmodiques. Arthrite rhumatise 
‘male de I’épaule droite. 
Poumons normaux. Cordes vocales normales; partie 
_laire rouge poisseux. Depuis deux ans, a des ictus laryngés 
fréquents ; chatouillement, toux, chute et perte de connaissance. ren 
La toux est convulsive et dure quelque temps; la figure aN ; 
irés rouge, et il a lui-méme une sensation trés nette de congestion — 
violente a la face. 

7° M. D..., 40 ans. et mére asthmatiques.Bronchile asthma- 
tique, il y a deux ans; depuis accés d’asthme fréquents. Est resté 
souvent une dizaine de jours sans povvoir se coucher. Sensible 
aux odeurs ; élernuements spasmodiques trés faciles. 
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cident avait fort effrayé sa famille et Iui-méme ; 


d’asthmatique ; a lui-méme 
quinzaine d’années, a intervalles assez irréguliers 
excés alcooliques. 
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A pris fréquemment des ictus laryngés en respirant des poudres 
ou en fumant des cigarettes antiasthmatiques. Iclus classiques. La 
perte de connaissance est compléte, avec tremblement des mains 
et des membres supérieurs. 

8¢ Dr I..., 42 ans, 92 kilogrammes, 1 m. 80. Antécédents tuber- 
culeux nombreux du célé paternel. Bonne santé jusqu’a l’dge de 
22 ans. Depuis, poussées de laryngile probablement tuberculeuse 


(dysphagie, enrouements), qui se sont beaucoup amendées, mais 


Jaissant a leur suite des aphonies faciles, passagéres. 

Fibro-tuberculose pulmonaire; tousse et crache beaucoup. 
Dyspnée facile. Pharyngite chronique ; fumeur. 

Sternutations trés faciles ; parfois phénoménes asthmatiformes. 
Rhumatisant : sciatique gauche. 

En 1900, a éprouvé un ictus laryngé, avec toux quinteuse, co- 
queluchoide, chute, perte de connaissance. Depuis a eu cing ictus 
survenus toujours aprés le repas et en fumant, élant, en outre 
dans un certain état d’oppression. Il y avait paleur de la fac 


et prévenu par la méme sensation spéciale de chatouillement | 
s'étendant rapidement en surface ~t provoquant une quinte de 
toux violente avec spasme, avait le temps de prendre un point = 
d'appui ou de s’asseoir. 


9° M. B..., 54 ans. Asthmatique classique depuis vingt ans. A 
fait de nombreuses saisons au Mont-Dore. 

Vu en aodt 1901. L’asthme, qui s’était calmé depuis une dizaine 
d’années, semble se réveiller depuis quelques mois, discrétement 
d’ailleurs. Le malade me raconte qu’en juin dernier, au moment 
de se coucher, il avail été pris d'un violent chatouillement a la 
gorge, avec toux bréve, quinteuse, chule brusque de toute sa 

- hauteur et perte de connaissance pendant une minute, dit-il. L’ac- 

on avail cru a 
atlaque d’apoplexie. 
 Huit jours aprés, a table, au moment de finir son repas, mémes 
mptomes et méme accident. Il avait laché sa fourchelte, s’élail 


 affaissé sur sa chaise, sa téte Lombant sur sa poitrine. Il était re- 
— venu & lui trés rapidement. Depuis, l’accident ne s'est pas repro- 


duit. 
10° M. L..., 42 ans. Grand, gros, teint coloré. Fils et petit-fils 


des accés d’asthme depuis une 
s. Fumeur; quel- 


yeux hagards, perte de connaissance pendant quelques secondes. _ 
Pour ces derniers cas, le malade, averti par sa premiére aventure, - 
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_ VERTIGES ET ICTUS LARYNGES 

A eu, il y a trois ans, quatre ictus laryngés dans le cours de a 
l'année classiques. Cette année, en avril, la suite d'un accés 
d'asthme un peu vif, a eu coup sur coup trois iclus dans laméme _ 
semaine : chatouillement, toux coqueluchoide @ tonalilé crois- 
sanle, chute, perte de connaissance. 

Il affirme trés nettement avoir eu assez souvent, ces derniéres _ 
années, avec le méme chatouillement, la méme toux convulsive, | 
des phénoménes de verlige, d’obnubilation, avec titubation, et 
sensation d'une chute imminente, mais qui ne se produisail pas. 
ll en était quitte « pour la peur ». 


Ces dix observations, ajoutées aux vingt-deux autres, por- 
tent a trente-deux le chiffre de ma statistique personnelle ; Ses 
part contributive assez importante & la statistique générale, 
qu’on peut évaluer, 4 l'heure actuelle, & 120 cas environ. Et 7 
je recherché systématiquement ictus laryngé qu’au cours 
de ces deux derniéres saisons thermales, C’est dire que dans 
ce milieu mont-dorien, un peu spécial et tres favorable, il est — 
vrai, ou dans tout autre milieu similaire, on en trouveraita 
volonté, si on se donnait la peine de le rechercher. Encore une — 
fois, Victus laryngé n’est pas rare. 

Dans le premier mémoire paru dans ces mémes Annales, je _ 
signalais les rapports de Victus laryngé et de l’asthme, rap- — 
ports qu’on retrouve dans ces dix nouvelles observations. Cing — 
concernent I’asthme essentiel, pneumo-bulbaire ou nasal (5, 6, 
7, 9, 10° observ.) ; trois autres ont trait & des tuberculeux 
avec phénoménes asthmoides (1, 4, 8° observ.). Pour expli-— 
quer une (elle parenté, je disais que l’asthme et l’ictus ont, 
étiologiquement, des points de contact évidents : la digestion, 
le rire, cerlaines odeurs, certaines fumées peuvent provoquer 
l'un ou autre. J’ajoutais que V’asthme créait pour l'ictus des 
conditions locales favorisantes, en amenant de la congestion _ 
pharyngo-laryngée, a la suite de crises longues ou violentes. | 
Enfin, et surtout, j’invoquais des raisons d’ordre général. L’ic- 
tus laryngé est un spasme, l’asthme en est un autre, dansle 
méme tractus respiratoire, mais avec une localisation diffé-— 
rente. Ils sont trop voisins, trop superposés, trop afférents & 
un méme appareil organique, 4 un méme systeme physiolo- — 
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gique pour rester compléetement indépendants. Les asthmati- 
> ques sont en élat d’hyper-réflectivilé de tout leur arbre aérien, 

pour ne parler que de ce domaine limité (‘). Hyper-réflectivité 
_nasale (éternuements en séries); hyper-réflectivilé trachéale 
(sensation de constriction plus ou moins violente, directe, ou 
_ associée a une crise d’asthme) ; hyper-réflectivilé broncho-pul- 
_ monaire (dyspnée paroxystique). Quoi d’étonnant a ce qu’ils 
aient de I’hyper-réflectivilé laryngienne (ictus, angoisse laryn- 
gée) avec manifestation indépendante, ou provoquée par le 
spasme broncho-pulmonaire, en vertu de la loi de Pfliger, 
sur la propagation et la généralisation des spasmes. Voila 
pourquoi, en présence d’un iclus, il y a lieu a priori de songer 
a l'asthme possible, a cause dela solidarité naturelle qui existe 
entre les réflexes d'un méme appareil organo-physiologique, 


et, par conséquent, les phénoménes cliniques imposés par 
l'excitation de ces réflexes, 

Enfin, j’estime qu’il faut conserver les deux expressions, 
vertige laryngé et ictus laryngé, pour la clarté et la précision 
du phénoméne clinique. Si, au point de vue pathogénique, on 
peut les confondre et les employer indifféremment l'un pour 
autre, cliniquement, ils répondent 4 des nuanves assez im- 


portantes pour qu’on les garde céte a cdte et qu'on les emploie 
a propos. Les observations I el 1V sont des vertiges ; les autres 
sont des ictus. Tel malade peut avoir, a distance, l’un ou 
l'autre (10° obs.). Le vertige est un ictus moindre, un ictus qui 
avorte ou qu’on fait avorter. Les observations X et XIX de 
mon mémoire (ictus !aryngé et asthme) sont trés inslructives 
& cet égard, ot l’on yoit les malades, avertis par des ictus an- 
lérieurs, arriver a juguler leurs aceés, |’un par arrét de la res- 

 piration avec mouvements de déglutition, l'autre par simple 
ralentissement de la respiration combinée une certaine alti- 
du corps. 

vertige se caraclérise par une sensation spéciale 
d’obnubilation, avec ou sans tilubation appréciable. A la ri- 
gueur, on peut le concevoir avec chute, comme dans certains 


(1) Moxcornct. — De lexagération des réflexes rotuliens chez les 
 asthmatiques _Lyon médical, 12 janvier 1902). 
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cas de vertige nasal, mais il n’y a pas de perte de connaissance. 
Dans l’ictus, il y a toujours perte de connaissance et chute, 
graduelle ou sidérante. Encore faut-il s’entendre, en l’espéce, as 
sur le mot « chute ». Un malade assis, qui, perdant connais- __ 
sance, s’affaisse sur le bras de son fauteuil ou sur une table — 
placée devant lui, un malade couché, dont la téte se renverse 
sur l’oreiller, ne fombent pas, au sens précis, exact, du mot. 
Il faut donner a l'expression une acception plus large, et com- 
prendre que toute modification d’attitude involontaire, forcée, 
avec inconscience, est chute ou « équivalence de chute», Et 
si l’on peut admettre un vertige laryngé simple, avec chute, 
on peut avoir un ictus vrai, dans la station debout. Un asthma- _ 
tique, que j’ai eu l'occasion d’examiner & V’hospice du Mont-— 
Dore, et qui prenait de fréquents ictus de jour et de nuit pour | 
lesquels il savait parfailement s’analyser, perdait quelquefois — 
connaissance debout, adossé 4 un mur, quand il avait le temps 
de s’y appuyer; la nuit, éprouvant le chatouillement et la 
toux caractéristiques, il se dressait sur son séant, ou s’accou- 
dait sur le bord du lit, la téte dans sa main; l’accés passé, il 
se retrouvail, étendu sur le dos, ou la téte pendante hors du 
lit. 
On peut apprécier maintenant les ressemblances et les diffé- 

rences qui existent entre le vertige et l’ictus ; différences, non 
de pathogénie, qu’il s’agisse de tabes, d’épilepsie, d’asthme,de 

tuberculose, etc., etc., mais de symptomatologie. en est de 
Victus laryngé comme d’autres affections. Au fur et & mesure | 
quil est mieux connu, par la multiplication des cas, ses di- 
verses modalités s ‘affirment, les nuances se mettent en valeur; 


elt ce ne sont point 1a subtilités de langage et inutiles compli- 
cations de diagnostic, puisqu’on s’appuie sur des réalités cli- 
niques. 
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DU TRAITEMENT THERMAL, PAR APPLICATIONS _ 
LOCALES SUR LE RHINO-PHARYNX 
og 
C’est énoncer une vérilé banale que de signaler l’intérét qu'il 
y a 4 soigner el a guérir les affections du nez et du pharynx 
nasal, non-seulement quand le malade attire l’attention du 
aa médecin de ce cdté, ce qui est bien évident, mais encore dans 
certains cas ou il vient le consulter pour tout autre mal dont 
le point de départ peut résider dans une allération organique 
a ou fonctionnelle de ces régions. On connait, en effet, le rdle 
que joue la pathologie nasale dens ’éliologie d’un 
rh _ grand nombre de maladies. Sans exagérer cetle importance, 
- a au point de justifier la spirituelle boutade rapportée par 
od Lermoyez : « ll n’y a plus de nosologie, il n’y a que de la naso- 
- Jogie! » force est bien de reconnattre que, par leurs consé= 
os quences prochaines ou éloignées, les affections naso-phary n- 
ro ol giennes peuvent retenlir, et retentissent souvent d’une maniere 
_ facheuse sur les organes en communication avec ces cavilés, et 
Pétat général. 
_ Les remarquables progres de la chirurgie spéciale, dans ces 
-vingt derniéres années, permetient d’oblenir, par des interven- 
tions rationnelles, de brillants et rapides succés dans de nom- 
oe breux cas ot le larynx, l’oreille, la respiration, le développement 
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physique et méme intellectuel sont troublés par l’existence de 
végétations adénoides, de polypes du nez, de diverses formes 
de rhinites, etc. Mais il faut avouer qu’il n’en est pas toujours 
ainsi, et que, souvent encore, la chirurgie, malgré ses inap- 
préciables services, ne peut suffire & tout. Les médecins, les 
spécialistes surtout, savent, en effet, combien fréquentes sont 
les rhinopharyngites qui, aprés avoir épuisé toutes les inter- 
ventions raisonnables, sont encore le tourment des malades, 
et celles, plus rebelles peut-étre, sur lesquelles le chirurgien ne 
trouve pas de prise. 

C’est dans ces cas que les eaux thermales, dans les stations 
plus parliculiérement appropriées au traitement des affections 
des voies respiratoires et des premiéres voies digestives, peu- 
vent utilement intervenir. 

Sans m’élendre sur ces considérations générales, ni sur les 
indications qui président au choix de telle ou telle station, in- 
dications qui se lirent surlout de l'état général des malades 
(arthritiques purs aux eaux indélerminées, lymphatiques et 
lympho-arthritiques aux eaux sulfureuses), il me sera permis 
de rappeler le bénéfice réel que ces malades en retirent, lorsque 
la cure s’adaple bien au cas particulier, el qu’elle est dirigée 
comme il convient. 

Dans la majorité des slalions, celle cure comprend, d’une 
part, le traitement général par la boisson, et les pratiques 
d’hydrothérapie thermale, et, d’autre part, des applications 
variées d’eau minérale sur les fosses nasales et le pharynx. 

C’est la direction de ce traitement local par l'eau thermale, _ 
qui inléresse particulicrement le spécialiste, que je voudrais 
examiner. 

La question comporle deux points a déterminer : 

1° Dans quels cas ce traitement local est-il applicable et utile 
(indications générales) ? 

2° Quels sont, parmi les procédés en usage, celui qui con- — 
vient le mieux a telle ou lelle affection délerminée (indications 
particuliéres des divers modes d’application) ? - 

La réponse sur ces deux points dépend du diagnostic précis 
qui doit étre fait, tout d’abord, par un examen direct compé- ne ; 
tent et complet, de l’affection qu’il s’agit de traiter,et de état 
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tement général. 


we 


anatomique des régions. C'est dire que le traitement local, 
méme thermal, des affections nasales, ne peut et ne doit étre 
instilué, sous peine d‘erreurs parfois désastreuses, que par un 
médecin habitué a cet examen spécial. 

Ceci dit, il ne faudrait pas demander a celte pratique plus 
qu’elle ne peut donner. On aura beau irriguer, baigner, pul- 
vériser une déviation de la cloison, une queue de cornet, des 
polypes, des végétations adénoides, on ne parviendra pas a 
faire disparattre ces déformations ou néoformations. Qu’est-ce 
que cela prouve, sinon qu'il faut rechercher les indications 
comme pour tout autre moyen thérapeutique ? 

Ces indications une fois posées, le traitement local ne doit 
pas supplanter, sauf exceptions particuliéres, le traitement 
général, qui reste le point fondamental, indispensable au re- 
montement de l’organisme, sans lequel la poursuite d’une 
lésion locale serait souvent ceuvre vaine. Ce traitement général 
suffit, a lui seul, a modifier par voie d’absorption interne, et 
d'excitations cutanées, les catarrhes des muqueuses inacces- 
sibles 4 l’action locale, et son activilé se manifeste, au méme 
degré, sur la muqueuse naso-pharyngée. Mais l’action topique 
de l’eau thermale est, dans bien des cas, un adjuvant précieux 
qui vient heureusement completer et renforcer l’action du trai- 


430 DEPIERRIS 


INDICATIONS GENERALES DU TRAITEMENT LOCAL 


Quand on pratique une application locale sur les fosses na- 
sales et le pharynx, on a pour but, soit de laver, de neltoyer 
ces régions, soit de les atteindre, et de les modifier par un 
contact médicamenteux. Les eaux minérales, n’étant autre 
chose qu'une solution médicamenteuse naturelle, constituent, 
a la fois, un moyen de lavage et un fopique. 

Il suit de la que le traitement local par l’eau thermale sera 
indiqué : 

1° Quand il y a lieu de dégager les fosses nasales des croites 
ou mucosités qui les encombrent (action délensive) ; 
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2° Quand on veut modifier par contact la muqueuse malade, 
et qu’on a des rais.ns de penser que l'eau minérale donnera 
le résullat cherché, sans jamais élre nuisible (action modifica- 
trice). 

Ces actions, le plus souvent combinées, seront mises utile- 
ment & profit dans I’ozéne, dans les rhinites purulentes, dans 
les accumulations de produits de suppuration sinusienne, dans 
les rhinites catarrhales chroniques simples, dans les rhinites 
spasmodiques en dehors des accés, dans le calarrhe naso-pha- 
ryngien 4 forme séche ou humide, rarement dans les végéta- 
tions adénoides. 

En revanche, le traitement local sera contre-indiqué dans le 
coryza aigu, surtout & sa premiére période, ou il pourrait léser 
la muqueuse déja malade, provoquer des érosions, diminuer 
la résistance physiologique de I’épithélium. 

Il sera de méme contre-indiqué dans les polypes muqueux 
que l'eau minérale ne ferait que gonfler en les hydratant, et, 
pour le méme motif, dans tous les élats chroniques ob ily a 
hypertrophie vraie et marquée de la muqueuse des cornets. 

La turgescence, le gonflement, la fausse hypertrophie, et 
méme I’hypertrophie vraie, mais modérée, ne sont pas une — 
cuntre-indication. 

La cure thermale, par applications locales, pourra, il est 
vrai, comme effet immédiat, augmenter cette turgescence, 
mais cet effet n’est que passager. On voit, peu de temps apres, 
les cornets se réduire, et non seulement reprendre le volume 
qu’ils avaient avant la cure, mais subir une régression cura- 
tive plus ou moins complete. Il est bon d’étre prévenu que 
cette régression peut se faire allendre quelques semaines aprés _ 
la cessation du traitement thermal pour ne pas s’exposera 
conclure hativement, en examinant Je malade dés son retour, __ 
que l’effet a été nul ou nuisible. C’est presque une loi hydro- | 
logique que les effets bienfaisants des eaux ne se font souvent a 
sentir que quelque temps apres la cure. a 
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INDICATIONS PARTICULIERES DES DIVERS MODES D APPLICATION 


Lorsque l'indication d’un traitement local est bien nette, 
tout n’est pas fini; il faut encore faire un choix parmi les pro- 
cédés en usage dans la station, de facon a adopter celui qui 
convient le mieux au cas particulier dont il s’agit. 

Ces procédés sont nombreux. 

Le plus répandu, le plus en honneur dans nos stations ther- 
males, auquel on accorde, un peu trop facilement peut-ctre, 
une omnipotence qui est loin d’étre toujours justifiée, c’est la 
douche nasale classique. 


La douche rétro-nasale ; 
La pulvérisation nasale ; 
Le humage nasal ; 
Le reniflage ; 
Le gargarisme laryngo-nasal ; 
Et enfin le bain nasal moyen, oh sre encore, surtout 
en France, n’occupant guére que le dernier rang par sa renom- 
mée, mais auquel quelques patronages éminents, ainsi que la 
faveur dont il jouit auprés des malades qui en ont fait usage, 
prometient quelque avenir. 
Chacun de ces procédés a valeur, en trouve son indication 
parliculiére, suivant les cas, le but qu’on se propose, la région 
qu’on veut atleindre, etc. 


Douche nasale. — La douche nasale, malgré la rigueur 
qu'on doit lui lenir pour avoir accaparé jusqu’ici un domaine 
vraiment trop vaste, et pour avoir, lorsyu’elle était appliquée 
sans discernement, causé de trop nombreux méfaits, mérite de 
ne pas étre abandonnée. Le tout est de fixer ses indications, et 
d’enlourer son emploi des précautions indispensables. Elle est 
basée, ainsi que le décrit M. Moure, sur « ce fait que, lorsqu’un 
« liquide introduit dans l'une des fosses nasales, sous une cer- 
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« taine pression, arrive au contact de la face postérieure du 
« voile du palais, il détermine une contraction violente de ce 
« dernier qui se souléve, et forme en arriére de la cloison une 
« véritable gouttiére, dans laquelle s’écoule le liquide pour — 
« aller passer dans la fosse nasale opposée, et venir faire issue _ 
« au dehors. Ainsi, pendant son passage, il ne touche ni la 
« partie postéro-supérieure du pharynx nasal, ni les cavités 
« nasales supérieures. » 

Il résulte de cette description magistrale, exacte en tous 
points, que la douche nasale ne s’applique qu’aux fosses na- 
sales, et nullement a la caviténasopharyngienne, qu’elle n’at- 
teint pas, ou qu’elle ne ferait qu’effleurer. 

Ce premier point étant acquis, il reste & déterminer : 

1° Quelles sont les conditions qui en permettent l’emploi, et 
2° quelles sont les affections des fosses nasales qui en réclament 
l’application. 

La condition indispensable pour que la douche nasale soit 
appliquée sans danger est la perméabilité des fosses nasales. 
Si l'une des fosses nasales est moins largement béante que 
l'autre, c’est par la plus étroite qu’on devra faire pénétrer le 
liquide, car c’est la voie de retour surtout qu’il importe de 
laisser bien ouverte, pour éviter toute accumulation de liquide 
au niveau des trompes d’Eustache. Tout obstacle a cette libre — 
circulation (polypes, déviation de la cloison, hypertrophie des 
cornets, etc.) constitue une contre-indication. — La rhinos- 
copie anlérieure doit toujours étre faite avant de prescrire 
une douche nasale (Lermoyez). 

Je ne m’étends pas sur la direction & donner au jet, la 
pression, la température du liquide, les recommandations a 
faire au malade de ne pas parler, de ne pas avaler, de respirer 
tranquillement par la bouche ouverte pendant la durée de 
l'irrigation, précautions pourtant capitales, mais qui sont con-— 
nues de tous. *# 

Il ne faut pas perdre de vue que l’oubli de l’une quelconque 
de ces conditions ou précautions peut entrainer des consé- 
quences sérieuses, dont la principale est la pénétration du 
liquide dans les trompes, et dans l’oreille moyenne. 

Sans doute, a l'état normal, la trompe d’Eustache est un 
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conduit virtuel, qui ne s’entr’ouvre que dans les mouvements 
de déglutition, ou par pression de l’air, comme dans I’acte de 
se moucher, ou dans I’application du procédé de Valsalva. Mais 
une pression trop forte dans la douche nasale, un obstacle au 
retour du liquide, un mouvement de déglutition intempestif 
peuvent séparer les parois tubaires accolées; le liquide s’engage 
alors dans le conduit et peut aller provoquer une otite moyenne 
avec toules ses conséquences. Ces fails, peul-étre rares relati- 
vement au nombre incalculable d'irrigations nasales qui ont 
été administrées depuis l’invention de Weber, n’en existent 
pas moins, et tout médecin rhinologiste en a personnellement 
nolé quelque observation. 

Cela suffit*pour démontrer que la douche nasale n’est pas 
un moyen banal qui puisse étre preseril au petit bonheur. Son 
emploi comportant un certain aléa, il faut, pour qu'elle soit 
justifiée, que cet aléa soit contrebalancé par une réelle utilité ; 
il faut que laffection a traiter en réclame l’application a l’ex- 
clusion de tout autre moyen. 

Les affections des fosses nasales qui réclament la douche na- 
sale de préférence a tout autre moyen, sont l’ozéne et les rhi- 
nites purulentes, c’est-a-dire, celles dans lesquelles il est in- 
diqué de déharrasser ces régions des crotites ou mucosités 
adhérentes et ahondantes qui y sont accumulées. Dans ces 
cas, en effet, le courant continu, et plus ou moins énergique 
de la douche nasale, constitue le moyen le plus puissant 
d’absterger ces cavilés. Dans l’ozéne, la muqueuse réclame en 
outre une excitation vive el prolongée, et les conditions phy- 
siques de la béance des fosses nasales sont réalisées au maxi- 
mum par l’atrophie des cornets. Dans les rhinites purulentes, 
qu’elles soient fonction de sinusiles, ou d’origine syphilitique, 


& condition qu‘aucun obstacle ne s’y oppose, il n'y a pas de 
meilleur moyen d’entrainer les produits de la suppuration. 

En dehors de ces cas, la douche nasale doit étre rejetée. 
Dans les rhinites aigués, dans les polypes muqueux, dans 
l'hypertrophie des cornets, alors méme que les fosses nasales 
seraient perméables, elle serait plutdt nuisible, et ne ferait 
qu’aggraver l’aflection ; dans tous les autres cas, elle serait au 
moins inutile. 
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S'il s’agit moins de déterger les fosses nasales que de modi- _ oe 
fier par contact la muqueuse, il n’est nul besoin d'imposer au 
malade une irrigation abondante qui est peu agréable, qui 
contusionne I’épithélium, et qui comporte, ainsi que nous— 
l’'avons vu, quelque risque. 


Douche rétro-nasale. — La douche rétro-nasale permet ae 
d’atteindre non seulement les fosses nasales, mais aussi le ca-_ ra 
vum et la partie posléro-supérieure des fosses nasales. Elle se 
pratique au moyen de la canule recourbée de Moure oude a 
Vacher, qu’on passe derriére le voile du palais, et qui est 
adaptée au tube de caoutchouc de la douche nasale, ou mieux a 
d’un énéma ordinaire. 4 

C’est le moyen le plus puissant pour nettoyer la vote du — =o 
pharynx nasal. Elle doit étre appliquée avec les mémes pré- : 
cautions que pour la douche nasale, au point de vue de _ 
température du liquide, et surtout de la pression. Une pression 
un peu trop forte pourrait avoir les mémes inconvénients de = 
foreer l’orifice tubaire. 

Son indication doit se borner 4 l’existence sur la vouite de 
crotites, ou de séerétions purulentes trés adhérentes ne pou- 
vant étre enlevées par des moyens plus doux. Certains cas 
‘dempyéme du sinus sphénoidal, ou d’ethmoidites postérieures, 

pourront aussi en réclamer |’application. 
A ces cas doit se borner son intervention, car elle est assez 
pénible, et difficilement acceptée par les patients, On s’y ha- 
bitue généralement assez vite, il est vrai, mais les premiéres 
_ séances provoquent des nausées, de la toux, et il est des ma- 
_lades & hypéresthésie pharyngée, tels que les alcooliques et les 
névropathes, qui ne parviennent pas a la pratiquer correcte- 
ment. 


Pulvérisation nasale. — Avec la pulvérisation nous rentrons 
dans les moyens qui s’adressent surtout aux fosses nasales. On 
peut bien pratiquer aussi la pulvérisation rétro-nasale, mais 
elle a les mémes difficultés d’application que la douche rétro- 
nasale, et l’indication impérieuse en est bien rare. 

Pour les fosses nasales, au contraire, la pulvérisation est un 
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tres bon moyen, permettant de ramollir, de détacher les 


-- erodtes et mucosités, de faire une sorte de massage de la mu- 
a queuse ; beaucoup moins désagréable que Virrigation, elle 
wen présente non plus aucun des dangers, et a l’avantage 
Pattoindre toutes les anfractuosités. 

Elle a son indication surtout dans l’ozéne, comme préface a 
la douche nasale, et dans toutes les rhinites 4 sécrétions 


 épaisses et desséchées. 


= De méme que la douche rétro-nasale, elle est contre-indiquée 
dans tous les états aigus, et dans les formes hypertrophiques. 
Humage nasal. — Le humage nasal, tel qu’on lentend 


dans les stations thermales, consiste dans la respiration, par le 
 nez, de vapeurs d'eau minérale. C’est peut-étre la une mau- 
-yaise dénomination, comme le constate M. Lermoyez, qui 
donne ce nom a I'acte de renifler un liquide par le nez. Mais 
— e’est une habitude prise ; aux eaux, le mot « humage » est 

. 4 synonyme d'inhalation. 
Le humage nasal est le moyen le plus doux de faire agir le 


a principe thérapeutique sur la muqueuse nasale, ou naso-pha- 

__ryngienne. Trés diffusible, atteignant tous les recoins, il serait 

: le traitement idéal, si son activité répondait a sa facilité et a 

— son innocuité. Il peut sans inconvénient, et méme avec ulilité, 

_ étre appliqué dans les cas aigus ot il produit un bain de va- 

Ee émolliente éminemment anti-phlogistique, dont laction 
se fait sentir sur la pharynx comme sur le nez. 


_ Test indiqué dans les rhinites et adénoidiles aigués, et chez 
_ 4 les malades & réactions exagérées, dans les rhinites spasmo- 


7 diques, chez les malades présentant une étroitesse ou une obs- 
: truction des fosses nasales rendant difficiles ou contre indiquant 
{ Tes autres moyens, et peut du reste étre appliqué sans inconvé- 
= a nient dans beaucoup d’autres cas. 


z _ Mais, en résumé, il n’offre, en dehors des cas aigus, qu'une 
énergie thérapeutique restreinte, et doit plutot étre classé au 
rang d’un adjuvant. 


. . . . 
Les contre-indications sont les polypes, et I’hypertrophie 


des cornets ou, en hydratant les tissus, il augmenterait l’obs- 
truction nasale. 
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Reniflage. — Ce procédé vulgaire, assez répandu dans le yn Had 
public, consiste, on le sait, 4 aspirer par le nez un liquide 
versé dans le creux de la main, ou contenu dans un vase rem- 

pli a pleins bords. On comprend combien ce procédé est pri- 
mitif, imparfait, et peu élégant. Sans parler des éclaboussures 
inévitables auxquelles il expose, il peut, dans une aspiration 
trop énergique, faire arriver le liquide dans les régions supé- 
rieures des fosses nasales, vers la lame criblée de l’ethmoide, 
provoquer de violents maux de téte, et parfois une —, 


plus ou moins intense ; tout cela pour un bien mince résullat, a 
car on ne peut guére espérer qu’un nettoyage sommaire, tout — 


au plus de l’entrée des narines. 


Gargarisme laryngo-nasal. — Ce procédé, qui est dd au . 
D' Guinier, professeur agrégé de Montpellier, et médecin a ne 
Caulerels, consiste & prendre une gorgée de liquide dans la 
bouche, a la laisser descendre pendant l’expira'ion, qui reléve 
l’épiglotte, jusque dans le vestibule du larynx, et a la rejeter _ 
ensuile par le nez, ainsi que font parfois les fumeurs de la fu- | 
mée de tabac, C’est un procédé fort ingénieux, qui nettoie oe 
bien le naso-pharynx, et qui ne présente pas de danger pour | 
l’oreille. Mais il est difficile & apprendre; il exige un tour os 
d’adresse que peu de malades et méme de médecins arrivent a rae 
saisir. De plus, il a VPinconvénient de projeter dans les fosses 
nasales un liquide imprégné des sécrétions el détritus de Ja oe 


cavilé buccale. 


Bain nasal. — Le bain nasal consistle a faire pénétrer, sans 
pression, un liquide dans les fosses nasales, el la cavilé naso- 
pharyngienne, et a I’y laisser un court espace de temps. Au 
moyen d’un appareil ad hoc on introduit ce liquide par lune . 
des narines, tandis que la téte est renversée légerement en ar- 
riére, pour permettre l’écoulement le long du plancher. Le li- — - 
quide atteint ainsi la face postérieure du voile du palais, qui 
tend a se relever par contraction réflexe, s’accumule dans le | oo 
cavum, et les deux cdtés du nez, et reflue par les varines si la 9 
quantilé est trop considérable. 
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La pratique apprend vile la dose de liquide qui peut étre 
introduile sans dépasser la mesure. 


Lermoyez, et la plupart des auteurs qui recommandent le 


bain nasal, conseillent de respirer tranquillement par la bouche | 
ouverte, tandis que le liquide séjourne dans les cavilés du nez 


et du pharynx. Mais pour assurer de facon parfaite le releve- 
ment du voile, et empécher que le liquide ne tombe dans la 
gorge, il est préférable de retenir la respiration comme pour 


un effort. Couvelaire et Crouzon ont constaté, en effet, par 
lobservation directe sur un opéré dont la bréche laissait aper- _ 
cevoir les mouvements du voile, que le naso-pharynx est 


complétement fermé dans l’acte de l’effort. 

Des que le sujet ne peut plus résister au besoin de respirer, 
il n’a qu’é ramener la téte en avant; pendant que la respira- 
tion reprend facilement par la bouche, le liquide revient, le 
plus souvent, par les deux narines. 

Les appareils servant & pratiquer le bain nasal sont nom- 
breux. Je ne citerai que le vase d’Urbantschitsch, le laveur de 
Woakes-Frenkel, l’apparei! américain, l'appareil de Polit- 

ger, etc. J’ai pensé, pour ma part, qu'une simple pipette en— 
Pai’ "verre, conforme au modéle ci-joint, permettant de puiser le 
es _ liquide directement dans un verre, de contenance égale a la 
eapacité moyenne du naso-pharynx, était d’un emploi plus 
commode, surtout aux eaux minérales (*). 
__ Le bain nasal, a l’encontre de la douche nasale, ne présente 
: aucun danger de pénétration du liquide dans les trompes, sa 
_ pression étant insignifiante. La téte étant renversée en arriére, 
a la condition d’introduire un volume de liquide égal a la ca- 
_ pacité naso-pharyngienne, tous les recoins de celte cavité, 
méme la voite et les parties postéro-supérieures des fosses 
nasales, se trouvent alteints sans choc et sans violence. 
a ll ne posséde pas, il est vrai, l’énergie de la douche de We- 
ber, ni de la douche rétro-nasale, mais c’est la justement sa 
_ earactéristique, qui, dans bien des cas, est une supériorité. En 
le répétant un certain nombre de fois 4 chaque séance, il par- 


(1) Voir pour plus de détails: « Technique du bain nasal », Annal 
W@hydrologie, novembre. 1900. 


of 
£22 
4 
“a 
4 


DU TRAITEMENT THERMAL SUR LE RHINO-PHARYNX 439 


vient trés bien, d’ailleurs, & faire un nettoyage complet, lors- 
que ces sécrétions et mucosités ne sont pas trop adhérentes. 

Sauf dans les cas d’ozéne, a 
croiles épaisses, difficiles & dé- 
tacher, et 4 fosses nasales agran- 
dies, ou dans les rhinites puru- 
lentes dans les mémes conditions, 
il donne tous les résultats qu’on 
peut attendre de la douche nasale. 

Méme dans ces cas, il sert d’u- 
tile préface & la douche, en hu- | 
midifiant et ramollissant ces sécré- 
tions, sur lesquelles, sans cela, 
Virrigation elle-méme glisserait 
sans les entrainer. C’est alors un 
adjuvant utile, au méme titre que 
la pulvérisation. 

Dans tous les autres cas, il mé- 
rile de prendre le premier rang, 
tant comme moyen de lavage que 
comme moyen de modifier la mu- 
queuse. I] peut étre employé sans 


DESSERE 
18. Paris 


danger la ot la douche nasale est 
mal supporlée ou contre-indiquée. 

Trés facilement accepté par les — 
malades, il permet d’agir aussi 
bien et plus aisément que par 
la pulvérisation et les douches 
rétro-nasales, sur les catarrhes 
naso-pharyngiens, si fréquents 
dans la clientéle thermale. Pres- 
que aussi doux et plus actif que 
le humage, il peut étre appliqué 
méme dans les cas aigus, en ayant 
soin de surveiller la composition et 
la température du liquide. ae 

Dans les polypes du nez, les hypertrophies des cornets, dans Z* : 
les végétations adénoides méme, l’abus seul est contre-indi- 
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qué. Répété trop souvent, il pourrait, comme la douche, 
comme le humage, augmenter le gonflement. Mais, appliqué 
~ avec modération, il facilitera sans aucun inconvénient et avec 
‘yy avantage la sortie des sécrétions et des produits de suppura- 
tion, en attendant les interventions nécessaires. 
En résumé, la douche rétro=nasale, la pulvérisation nasale, 
le humage nasal, peuvent trouver leur indication dans cer- 
tains cas particuliers. Le bain nasal s’applique avantageuse- 
ment a tous les cas. 
La douche nasale elle-méme garde son emploi et sa prépon- 
dérance dans l’ozéneet certaines rhinites purulentes réclamant 
- un courant liquide énergique, lorsque la béance des fosses na- 
a, sales en permet l’application. Mais en dehors de ces cas, ainsi 
— que le dit Lermoyez, « elle doit céder le pas au bain nasal, 
« dont importance croit de jour en jour dans la thérapeu- 
« tique rhinologique. 


hom 


SOCIETES SAVANTES: 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 


Réunion du vendredi 28 février 1902. 
Compte rendu par le D* crorcrs manu, secrétaire. 
Présidence de M, Castex. 


M. Castex, président, met aux voix la candidature, en qualité 
de membre tilulaire, du D* Fournier (de Paris), présenté par 
MM. Luc et Furet. 

M. Fournier est élu membre de la Société de Paris al’unanimilé 
des suffrages. 

oy, 


Présentation de malades. 


Maurice Boutay. — Trois exemples de rétrécissement sous- 
glottique : le premier guéri, le deuxiéme en cours de traitement ; 
le troisiéme non encore traité. Tous survenus & la suite d’une la- 
Tyngite aigué suffocante traitée par le tubage, puis par la trachéo- 
tomie. 
Premier cas. — Fillette de 14 ans, décanulée depuis trois ans, a 
- aprés un traitement de deux ans de durée, ayant consisté dans | a 
dilatation progressive l’aide de fines bougies uréthrales 
puis de tiges laminaires et enfin de tiges métalliques rigides. Le * 
rétrécissement qui offrait un diamétre d’un millimétre n'a pour 
ainsi dire pas laissé de trace. Voix bonne. a * 
Deuxiéme cas. — Garcon de 5 ans et demi, laryngotomisé, il yo 
a trois mois, pour une occlusion sous-glottique totale ; réfection — 
du canal cricoidien, séjour dans le larynx d’un drain en caout- 
-chouc pendant six semaines. Actuellement, l’enfant respire par la 
bouche et peut parler a haute voix ; la canule reste fermée toute — 
Ja journée. Elle sera retirée définitivement dans quelques se- | 
maines, quand il n'y aura plus & craindre le retour d’un rétrécis- 
sement. 
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 Troisiéme cas. — Garcon de 13 ans, porteur d'une sténose sous- 
— gilottique depuis quatre ans Le diamétre du rétrécissement est 
d'un millimétre environ, On se propose de faire le méme traile- 
ment que chez la premiére malade et, s’il échoue, de faire une 
 Jaryngofissure comme chez l'enfant précédent. 


présente un cas de cure radicale d’otorrhée remon- 
tant a l'age de 5 ou 6 mois chez un homme de 31 ans; l’otorrhée 
s'était compliquée de parésie faciale et d’état vertigineux habituel 

avec céphalée, insomnie et douleur doreille, symptomes pour les- 

quels le malade venait consulter nouveau ; l'intervention fut dé- 
cidée immédiatement a cause des symptomes d'irritation du fa- 
7 cial ; deux mois aprés l'intervention il n’existait plus trace de pa- 
ralysie faciale ni de vertiges ; l'épidermisation compleéte des cavilés 
de loreille moyenne étail obtenue quatre mois plus tard. 
= La secoude malade, M"°S..., présentée par le Dr Viollet, était 
alteinte de sinusite maxillaire chronique compliquée de produc- 
tions polypeuses volumineuses du méat moyen. La guérison fat 

- obtenue en quatre mois par des instillations de substances modi- 

fieatrices, telles que le naphtol camphré, faites par l’orifice natu- 

rel agrandi a la curette aprés réseclion d’une apophyse uniforme 
volumineuse et revétement muqueux hypertrophié génant l'écou- 

~ lement du pus. Viollet fait remarquer que depuis la résection de 

l'apophyse et la guérison du sinus, l'éclairage buccal détermine 

une zone lumineuse, large comme une piéce de deux francs, au 
niveau de la partie moyenne du flane gauche du_nez. Cette zone 

s'obscurcissait quand l’éclairage était fait avant tout lavage, alors 
© que le sinus suppurait encore, elle semble correspondre a l’ovale 

Tumineux qui existe normalement en ce point, au moins chez cer- 
tains sujets, et que Ruault a vu s’obscurcir au cours des ethmoi- 

 dites antérieures. 

: 7 Le troisiéme malade de Viollet est un gargon de 15 ans, opéré 

huit mois plus t6t d’un volumineux fibrome naso -pharyngien avec 
prolongement nasal qui ne présenle aujourd’hui aucune trace de 
ropousse. Viollet altribue cetle absence de récidive a la sur- 

--veillance, prolongée pendant deux mois, qu'il a faite du naso- 
pharynx apres l’opération, enlevant a l’anse les restes de tumeur 
laissés au cours de l’opération. Si compléte qu'elle ait été prati- 

quée par Viollet et E. Delaunay, chirurgien de I’hdpital Péan, et 

détruisant l’'acide chromique tout bourgeon exubérant, Viollet 

a _ estime que bien des récidives de pareille tumeur s’expliquent sans 

2 -doute par défaut de ce contrdle prolongé fait a l'aide du miroir et 

speculum nasi, 
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Le D* Viollet demande ensuite l’avis de ses collégues au sujet 
du traitement de deux malades, l’un atteint de papillomes récidi- 
vants du larynx, M™ Ks,..; l’autre de dégénérescence myxoma- 
teuse de la muqueuse du nez dans sa totalité, M. Gar... 


Luset-Barson présente un homme de 40 ans, venu a sa consul-— 
tation avec de petites tumeurs sessiles du larynx, sans lésions 
pulmonaires nettes. Pas d’antécédents syphilitiques. A la suite 
d'une série de curettages, des brides cicatricielles se sont produites, 
la lumiére sous-glottique. dé- 


diagnostic et aussi sous le rapport de intervention a pratiquer. 
Les membres de la Société pensent qu’il s’agit de tuberculose Ms: ; 
(fait confirmé depuis) et conseillent la thyrotomie. eas - 


Manu présente un homme de 45 ans,atteint d’un edéme laryngé 
latéral gauche s’étendant a l’'amygdale et aux piliers correspon- fe 
dants et localisé surtout sur l’aryténoide et la moitié de l'épiglotte, 
de fagon & masquer la glotte a l’examen laryngoscopique. Cet 
cedéme, surveillé réguligrement depuis deux mois, ne présente au-— 
cune trace d'inflammation et ne détermine chez le malade au- e. 
cune douleur, Il existe une géne légére de la respiration qui est 
quelque peu bruyante — géne plus accentuée la nuil — et un na- oe 
sonnement de la voix. L’état général est demeuré parfait chez le 
malade qui n’avoue aucun antécédent héréditaire ou personnel. 
Rien a l’examen des urines, Malgré le repos imposé, un traile- 
ment local calmant, puis quatre injections d’huile grise pratiquées 
de semaine en semaine, aucune modification n’est survenue dans 
du larynx odématié. 

Aprés examen par les membres de la Société, Luset- BARBON con- : 
seille de faire un badigeonnage avec la solution d’adrénaline afin 
de provoquer une rétraction des tissus permettant de découvrir 
quelque lésion sous-jacente. 

Le badigeonnage a été fait mais sans faire découvrir quoi que F 
ce fut sous l’edéme qui reste dans le méme état. 


Castex présente un jeune homme de 23 ans dont l’amygdale | 
droite est creusée de deux ulcérations superposées affectant la — 
forme de gommes syphilitiques et dont l’apparilion remonte & 
quinze jours. Aucun antécédent syphililique ni tuberculeux. Cas- 
lex désire avoir l’opinion des membres de la Société sur la nature 
de ces lésions. 

L’avis de la Société est qu’il s’agit d'une amygdalite ulcéreuse 
et probablement d'une angine de Vincent. 
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Otite moyenne aigué chez un diabétique, par A. Eruraim (Archiv. 
fir ohrenheilkunde, t. LIV, n° 3 et 4). 


Homme de 42 ans, porteur, depuis longtemps, d’un diabéte 
- moyen qui, a la suite d’une grippe, eut d’abord un catarrhe des 
‘sinus frontaux de plusieurs semaines, puis une otite moyenne 
compliquée de mastoidite qui fut opérée. Un mois plus tard, on 
‘pouvait constater sur la paroi interne de |l’antre une petite fistule 
par laquelle s’écoulait de la lymphe et qui communiquait avec le 
canal semi-circulaire horizontal. La convalescence fut encore 
troublée par la production d’un abcés autour de l’articulation de 
la machoire, mais la guérison fut complete. 

L’auteur insiste sur la rareté de ces fistules des canaux semi- 
circulaires dans les cas aigus : sur 124 cas, Jansen n’en signale 
que 3 et encore compliqués d’accidents cérébraux graves; tous les” 

TZ cas de Stinger étaient chroniques, et sur les trente-deux obser- 
de Lucae, deux seulement appartenaient a des cas subai- 
gus de trois et cing mois de durée. M. LANNOIS. 


Maladies de l'oreille chez les enfants des écoles du district de 
Marbourg, par le Prof. Osrmann (Archiv. fiir ohrenheilkunde, 

t. LIV, n° 3 et 4). 

O. a examiné dans soixante-dix écoles du cercle de Marbourg, 
7537 enfants de 5 4 44 ans dont 3 767 garcons et 3 770 filles. R. en’ 
a trouvé 2 142 chez lesquels l’audition d’une ou des deux oreilles 
était inférieure au 1/3 de la normale, soit une proportion de 
28,41 °/). Le pourcentage n’est que de 26,8 pour les filles et monte 
a 30 pour les garcons. 

Dans certaines écoles, le pourcentage tombe a 6,5 °/,, mais, dans 
d'autres, il s’éléve aux chiffres extraordinaires de 50,6 et 55,2 °/); 
L’auteur décrit longuement les conditions productrices de la di- 
minution de l’ouie dans les écoles examinées par lui et décrit avec’ 
lyrisme le bien que peut faire le médecin auriste. 

M. LANNOIS, 


ANALYSES 


Examen microscopique dans les suppurations chroniques de 
l'oreille moyenne, par Snypacker (Archives of otology, déc. 1901). 


L’auteur appelle l’attention sur l’intérét qu’il peut y avoir & exa- 
miner au microscope les rudimenis de lavage dans l’otorrhée et 
attribue plus d’importance a cel examen qu’a la recherche bacté- 
riologique. Les cellules épithéliales provenant de T’oreille 
moyenne, les cristaux de cholestérine et surtout la présence cons- 
tante de poussiére osseuse. Dans ces cas,il y a lieu a intervention. 

M. LANNOIS. 


Tumeur calcifiée de l’oreille moyenne, par C. Bratstin (Archives of 
otology, déc. 1901). 


Chez une femme de 35 ans ayant une suppuration depuis l’age 
de 12 ans, aprés une scarlatine on trouvait, dans l’oreille gauche, 
une tumeur dure prenant naissance sur la paroi interne et posté- 
rieure de la caisse au niveau de l’aditus. Elle fut considérée comme 
une exostose et enlevée sous anesthésie, Contrairement & ce qu’on 
altendait, elle se dilata avec la plus grande facilité sous forme de 
fragments L’examen histologique démontra qu’il s’agissait d'une 
tumeur fibreuse, probablement un polype, qui avail subi l’infil- 
tration calcaire. M. LANNOIS. 


Valeur thérapeutique du massage vibratoire de la membrane tym- 
panique, par Scuwapacu (Archives of olology, n® 4 et 5, 1904). 


L’auteur s’est servi du masseur a moteur électrique décrit par 
Breitung. Ses observations portent sur 173 cas donnant un total 
de 276 oreilles affectées diversement : il faisait des applications 
quotidiennes & marche lente, soit 600 mouvements du piston, de 
2 millimétres chacune, puis progressivement plus rapide (jusqu’a 
1200): la durée des séances était de une, deux, rarement trois 
minutes, 

Il traita ainsi 43 cas de sclérose vraie sans grand résultat et il 
ne recommande pas la méthode dans ces cas. Dans le catarrhe 
chronique simple de loreille moyenne, 39 °/, ont eu l’ouie amé- 
liorée et 45,7 °/) ont eu de l’amélioration des bruits, subjectifs. 
Dans le catarrhe subaigu de |’oreille moyenne, avec ou sans épan- 
chement, amélioration permanente dans 44,4 °/, des cas : méme 
résultat favorable dans les inflammations aigués de la caisse par 
influenza (!!!), 54 °/) pour les bruits subjectifs et 66,6 °/, pour 
audition. Mais c’est surtout dans les séquelles des vieilles sup pu- 
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ANALYSES 


rations que la méthode triomphe : 91,6 °/) de guérisons complétes 
ou de notables améliorations. 

L’auteur conclut en disant qu’il y a 1a un procédé qui mérite 
d’étre essayé, mais il répéte & nouveau qu'il ne faul rien pro- 
mettre dans la sclérose. M. LANNOISs 


La participation du facial dans l’action d'écouter attentivement, 
par Ostmann, de Marbourg (Archiv. fiir ohrenheilkunde, t. LIV, 
n® 3 et 4, 23 janv. 1902). 


L’auteur a souvent constaté cette participation et donne quatre 
photographies qui la démontrent. Dans l’acte d’écouter avec al- 
tention, d’étre aux écoutes, certaines personnes n’ont aucune par- 
ticipation de la musculature de la face; il y a seulement un peu 
d’'inclinaison de la partie supérieure du corps el un mouvement 
latéral des yeux dont l’expression est spéciale : ce mouvement des 
yeux est d’ailleurs variable. 

C’est autour de Ja bouche que les mouvements du facial sont le 
plus marqués. Les uns pressent les lévres, les autres ouvrent légé- 
rement la bouche en méme temps que la commissure est attirée 
du coté qui écoute. Parfois, il y a de petites secousses dans la 
musculature du visage, comme Stumpf |’a déja observé sur son 
fils. 

L’auteur insiste sur le réle du muscle de l’étrier dans |’audition 
attentive et croit que linflux nerveux destiné 4 le mettre en ac- 
lion diffuse sur les autres fibres du nerf. M. LANNOIs. 


Mécanisme de |’accroissement du cholestéatome, par Epuraim 
(Archiv, fiir ohrenheilkunde, t. LIV, n®* 3 et 4). 


L’auteur s’éléve vivement contre les théories qui considérent 
l’usure de l’os dans le cholestéatome comme due 4 la pression de 
la néoformation épithéliale avec l’os lui-méme, car dans ce cas, la 
matrice du cholestéatome serait atrophiée alors qu’au contraire, 
elle est hyperplasiée et douée d’activité productrice de masses épi- 
théliales. On ne concoit d’ailleurs pas la pression avec la perfora- 
tion du tympan ou méme avec la formation d'une soupape dans 
l'aditus. S’il y avait pression, il y aurait des douleurs osseuses qui 
n’existent pas dans le cholestéatome de I’oreille. 

Il rapporte un cas de cholestéatome opéré avec récidive cons- 
tante et élargissement de la cavité, de 6 centimétres 3/4 en 
juin 1899, jusqu’a 8 centimétres 1/4, en septembre 1901, bien que 
la cavité fat largement ouverte. On ne peut admettre non plus ici 
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le mécanisme indiqué par Subermann, chez les enfants, d’une pro- 
duction de cellules pneumatiques normales de l’apophyse, car le 
malade avait 22 ans, Il faut ajouter qu’il était ozéneux. 
L’auteur se contente d’ajouter qu’il faut admettre que le choles- 
téatome est doué d’une puissance d’accroissement actif. 
M. LANNOIS. 


Thrombose du golfe de la jugulaire, par Srencer (Archiv. fir 
ohrenheilkunde, t. LIV, no 3-4). 


Si, dans un cas ov les signes cliniques indiquent une thrombose 
sinusale, l’opération ne fait rien découvrir dans le sinus ou sur sa 
-paroi, la phlébile peut siéger en un autre point. Ce point est le 
plus souvent le golfe de la jugulaire : la thrombose isolée du golfe 
de la jugulaire est d’ailleurs assez rare. 

S. a étudié les conditions anatomiques qui favorisent la produc- 
tion de cette thrombose. Trois cas sont possibles. 

Le sinus et la veine jugulaire peuvent se suivre sans, qu’en réa- 
lité, il y ait de formation bulbaire et, dans ce cas, il y a, entre la 
paroi inférieure de la caisse et le point le plus élevé du golfe, une 
épaisseur d’os de 3/4 a 1 1/2 centimétre. — Dans un second cas» 
le golfe ou bulbe jugulaire est bien marqué et il peut alors remon- 
ter jusqu’au niveau de la fenétre ronde; il n’est plus séparé de la 
caisse que par une feuille osseuse, transparente et mince comme 
du papier. — Enfin, lorsque le bulbe est trés développé, ilremonte 
jusqu’a la hauteur de la fenétre ovale, fait saillie dans le crane, 
repousse le fond de la caisse, etc. 

Dans ces deux derniers cas, il y a fragment des déhiscences. Si 
on y ajoule les passages pour les vaisseaux (veines de la caisse, de 
laqueduc, du limacon) qui viennent s’aboucher avec le golfe dela 
jugulaire, on se rendra facilement compte de la possibilité pour 
les phlébites de commencer en ce point. 

Il faut aussi ajouter que s'il n’y a pas communication directe 
avec le foyer, le ralentissement du sang au niveau d’un golfe jugu- 
laire trés accentué favorise en ce point le séjour des microbes, 
leur pullulation et la formation des thromboses. 

M. LANNOIS. 


Névroses et opérations sur l’'apophyse mastoide, par R. MiiLLER 
(Archiv. fiir ohrenheilkunde, t. LIV, n° 3 et 4). 


L'auteur rapporte dix observations d’épilepsie, hyslérie, chorée 
(et méme de sclérose en plaques, malgré le titre de son travail), 
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- oii on fit des opérations radicales sur l’apophyse mastoide pour 
des suppurations anciennes ayant laissé des traces plus ou moins 
marquées, Il dit avoir toujours constaté des améliorations et 
méme une guérison: il est vrai que dans ce cas il s’agissait de 
chorée. 

Il altribue ces améliorations a la narcose et au choc opératoire, 
a la perte de sang, enfin au traitement post-opératoire. Il parle 
ensuite de la suggestion, mais sans lui attester plus d’importance 
qu’aux coups de marteau sur l’apophyse : elle nous parait cepen- 
dant jouer le réle principal, au moins dans tous les cas rapportés 
(et ce sont les plus nombreux) ow I’hystérie était en cause. 


LANNOIS. 


Abcés rétropharyngien par otite moyenne purulente, par G. Kirn 
(Archives of otology, n° 4 et 5, 19014). 


L’auteur rapporte 4 cas. Dans le premier, il s’agissait d’une sup- 
puration chronique de l’oreille moyenne qui s’étail aggravée et 
s'accompagnait d'un écoulement abondant. Un abcés s’étendait de 
l'insertion du sterno-mastoidien jusqu’au milieu du cou et toute la 
paroi postérieure du pharynx bombait en avant : la pression sur — 


le pharynx aussi bien que sur le cou faisait fluer le pus par 


loreille. Large ouverture de l’abcés, résection de la pointe cariée 
de l’apophyse. Guérison malgré une pneumonie purulente inter- 
currentle : paralysie faciale opératoire persistante. 

Le deuxiéme cas se rapporte a une olile aigué avec suppuration 
profuse et douleur de l’apophyse. Quatre jours aprés l’opération, 
élévation de température qui dure onze jours, apres quoi la dys- 
phagie apparait. On soupconne une thrombose du_ sinus, on 
louvre et détermine une violente hémorrhagie qui se renouvelle 
au premier pansement. La fiévre persiste jusqu’a ce qu’on ail ou- 
vert l'abeés pharyngé par la bouche. Guérison rapide. 

Le troisiéme cas était une otite purulente subaigué avec abcés 
périsinusien, Pas de pus dans l’antre, mais trois jours aprés |’in- 
tervention, douleur au niveau du cou qui est infiltré, dysphagie 
avec gonflement de la paroi latérale du pharynx. Soulagement 
aprés une expectoration de pus et de sang: la pression sur la pa-— 
roi du pharynx fait sortir du pus par le plancher de l’antre. On en- 
léve toute la pointe de l’apophyse au-dessous de laquelle on trouve 
une vaste poche s’étendant jusqu’au pharynx. Guérison rapide 
aprés curettage de la poche. 

Le quatejéme cas se rapportait & une otite moyenne aigué avec 
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tous les symptémes d’un abcés rétro-pharyngien; l’antre était 
rempli de pus et de granulation et une fistule conduisait directe- — = ae 
ment de l’antre au tissu cellulaire de l’espace rétro-pharyngé. 
Guérison. 

L’auteur passe en revue les diverses conditions dans lesquelles vr 
ces abcés rétro-pharyngiens peuvent se produire : pénétration 
dans les fosses cérébrales moyenne et postérieure et issue par le ¥ 
foramen ovale ou le trou déchiré postérieur (Kessel) ; oer il 
ment direct du pus par les parois de la mastoide, surtout ]’anté- — 
rieure ou par la suture occipito- (de Quer- 


trompe et par le canal du tenseur du tympan (Hang), etc. 
M. LANNOIS. 


Il. — NEZ ET SINUS ink 


Empyéme aigu de l’antre d'Highmore, par WLADYsLAW Wro- 
BLEWskl, de Varsovie (Arch. f. Lar. u. Rhin., vol., X, fasc. 4 
p. 52, 1900). 


OssERVATION ]. — Homme atteint depuis longtemps d’obstruction 
nasale ; le cornet moyen gauche polypeux remplit Ja narine et 
l’auteur l’enléve au moyen de l’anse galvanocaustique ; cing jours 
plus tard, l’opéré souffre de toute la moitié gauche de la téte et 
de la face, du pus s’écoule abondamment par la narine gauche et — i 
Vobscurité de la joue et de I’cil est compléte a la transillumina- 
tion. 

Dans l’espace de dix jours, tous les accidents avaient dis- 
paru. 

Oss. Il. — Homme de 28 ans, atteint de rhino-pharyngite chro- 
nique, de catarrhe nasal avec hypertrophie des cornets ; depuis 
huit jours, douleurs vives dans la joue droite et dans |’@il, écou- 
lement de pus par le nez; obscurité a la transillumination. Le _ 
patient est de plus syphilitique et en mauvais état général; le ee 
traitement consiste en repos au lit avec compresses chaudes sur A 
la joue et pommade cocainée; la guérison demande cing se- — 
maines, 

Oss. Ill. — Homme de 35 ans, pris, & la suite d’un grand re- 7 
froidissement, de frissons, de fiévre et d’un rhume violent avec —s_—> 
douleurs dans le nez, écoulement de pus fétide qui dure sl a 


trois jours, Un traitement trés simple aboutit a la guérison en = 

deux jours, 
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Oss. IV. — Homme de 3% ans, alteint d’otite moyenne an- 
cienne et de suppuration nasale depuis six jours : comme dans le 
cas précédent il ya empyéme aigu et le repos, les compresses, la 
pommade, aménent une promple guérison. 

Oss. V. — Homme de 37 ans, a chaque rhume un peu intense 
il est atteint d’empyéme de l’antre d’Hygmore soit a droite, soit” 
a gauche ; il en a eu une quinzaine déja. ; 

Dans tous ces cas il y arhinile chronique et a l’occasion d'un. 
refroidissement, l'inflammation envahit le sinus maxillaire ; méme 
dans l’'empyéme post-opératoire les choses avaient marché nor- 
malement jusqu’a un jour ot l’opéré surpris par une tempéte, fut, 
mouillé jusqu’aux os; dans une série d’autres cas l'empyeéme 
aigu se lie & la grippe, & la pneumonie, a la fiévre typnoide, mais — 
dans ces cas on ne songe au nez que plus tard, lorsque la mala- 
die dominante n’occupe plus le premier plan. 

Les personnes qui ont eu un empyéme restent prédisposées a 
en contracter d’autres, ce qui parail étre dd a une disposition 
anatomique, une trop grande ouverture du sinus. Dans ces cas 
aigus la ponction exploratrice a toujours été inutile et la transil-— 
lumination donnait au diagnostic une grande certitude. L’em- 
pyéme aigu guérit en général spontanément ou par l'emploi de 
moyens fort simples : le repos, les compresses chaudes, le salicy- 
late de soude, le salol, la quinine quand il y a des phénoménes 
généraux et quelques jours plus tard de l’iodure de potassium 
afin d’augmenter la sécrétion muqueuse et de la transformer ra- 
pidement. Vis-a-vis de l’empyéme aigu le rhinologiste doit étre 
tout bonnement médecin et ne pas pratiquer des ouvertures, la- 
ver, tourmenter et faire saigner les malades, ainsi que cela a 
souvent été recommandé. M, NAGEOTTE W. 


Empyéme des cavités nasales accessoires, par J. Wricut (New- 
York med. journal, 28 juin 1900). 


Wright étudie l'empyéme des cavités nasales accessoires et 
ropporte 5 cas intéressant l'antre d’Highmore. L’un d’entre eux 
fut remarquable par l’intensité de la névralgie. Un autre, au con- 
traire, faisait un contraste frappant par l'absence de tout phéno- 
méne subjectif. 


Wright pense que les conditions anatomiques locales jouent un 
grand rdéle dans cette complication. Le cornet moyen est assez 
‘souvent innervé de fagon a ce qu'un gonflement méme léger ob- 

ure l’orifice naturel du sinus. En cas de coryza intense, de gripper 
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la sinusite est alors fréquente. Sa guérison . spontanée est a peu 
prés impossible. A. F. PLICQUE. 


Bacille de l'influenza dans le pus d’un empyéme du sinus maxil- 
laire, par Max Moszkowskt (Arch. f. Lar. u. Rhin., vol. X, 
fasc. II, 1900). 


Le rdle de l’influenza dans |’étiologie de l’empyéme ne fait plus 
de doute, mais la présence du bacille pathogéne dans le pus de 
l'empyéme vient d’étre établie pour la premiére fois par l’auteur 
chez un malade de la clinique du Prof. Frankel. Il se présente avec 
un empyéme grippal typique et guéril sans incidents par l’emploi 
de quinine et de compresses chaudes. Dans les cultures faites avec 
le pus le bacille de Pfeiffer se trouva en abondance, & cdté du sta- 
phylo, du strepto et du diplococcus ; des trois plaques ensemen- 
cées avec la méme anse de platine, la derniére était surtout char- 
gée de ce bacille inal les decried en offrant peu de colonies. 
M. NAGEOTTE W. 


Etiologie et thérapeutique des suppurations du nez et de ses si- 
nus: importance du régime et de l'hygiéne, par C. Zirm (Mo- 
nats. f. Ohrenh., p. 344, 1900). 


L’auteur revient sur les idées qu'il a déja défendues il ya 
quelques années ; on néglige maintes causes communes des rhi- 
nites et on intervient opératoirement avec trop de facilité. Parmi 
les causes souvent négligées sont la carie dentaire, les habitations 
humides, l’'abus du tabac et de l’alcool et le refroidissement; l’au- 
teur insiste longuement sur ces différents éléments étiologiques 
et son article est émaillé d’observations pratiques et suggestives 
impossibles & résumer. M, NAGEOTTE W. 


Une nouvelle aiguille pour la ponction du sinus maxillaire, par 
STAN. Von Stein, de Moscou (Monats. f. Ohrenh., p. 363, 1900). 


Quatre figures montrent l’aiguille adoptée par |’auteur et la 
maniére de pratiquer Ja ponction ; cette aiguille est beaucoup 
plus recourbée que les modéles généralement usités et sa cour- 
bure a été déterminée par des expériences cadavériques. 

NAGEOTTE 
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La terminaison de l'empyéme aigu par la caséification, son im- 
_ portance clinique et ses chances de guérison, par AVELLIs, de | 
es Frankfurt (Arch. f. Lar. u. Rhin., vol. X, fasc. 2, 1900). 


L’empyéme aigu du sinus maxillaire peut, comme tout abcés, 


terminer par résorption, par évacuation spontanée ou artificielle, 

ou bien enfin par caséificalion ; cette derniére éventualité a été 
observée en effet, mais jusqu’ici elle n’a pas été étudiée ni dé- 
crite systématiquement; elle n’est cependant pas trés rare et 
cette sorte d’empyéme présente une physionomie bien spéciale. 

OpservaTion I. — Femme atteinte depuis plusieurs années de 
rhinite fétide ; l’'examen local fait reconnaitre du pus fétide dans 
le méat moyen droit et auteur propose la ponction du sinus ; la 
malade refuse et ne se décide a subir le traitement que neuf 
mois plus tard. A l’aide de « pas mal d’énergie et de quelque peu 
de grossiéreté » l’auteur finit par imposer la trépanation par voie 
alvéolaire sans anesthésie générale ; il s’échappe un pus caséeux, 
horriblement fétide, non mélangé de mucus. Aprés cela l’autcur— 
ordonne des lavages fréquents et pronostique une guérison pro- 
bable au bout d’un an peut-étre. Mais deux jours plus tard il n’y 
avail plus de pus et il n’en est jamais revenu, l'opération datant: 
déja de plusieurs années. 

Ons. Il. — Homme de 30 ans, atteint d’asthme nerveux depuis 
neuf ans et de rhinite fétide depuis peu. Un empyéme ayant été 
reconnu, l’auteur opere comme ci-dessus, mais pendant un bon 
moment il est impossible de faire pénétrer quoi que ce soit dans 
le sinus et il ne sen écoule rien, malgré toutes sortes de ma- 
neuvres. Brusquement un obstacle disparait et il s‘écoule une 
quantité de matiére putride, caséeuse. Comme dans le premier 
cas Ja guérison fut l'affaire de peu de jours. Le pus se présenta 
au microscope comme un amas de cellules en dégénérescence 
graisseuse et trés peu de globules de pus. 

Oss. Ill. — Due a Hajek. Empyéme caséeux bilatéral, consécutif 
a l'influenza ; un sinus peut étre lavé par son orifice naturel; 
l'autre par le méat inférieur. L’auteur fait observer que « par 
extraordinaire ce seul lavage fit cesser la suppuration et rendit 
tout traitement ultérieur inutile », quoique l'empyéme eut duré 
depuis cing semaines. 

Ces observations permettent de dire qu'il ne s’agit pas la d’ab- 
cés devenus chroniques ; il n’y a pas de surface continuant a sé- 
créter du pus. C'est du pus mort qui joue uniquement un réle de 
corps étranger, guérison immédiate aussitOt ce corps étran- 
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ger éloigné. On s’explique aussi !’absence de symptomes subjectifs 
pénibles, excepté la fétidilé extréme du pus qui s’écoule en petite 
quantilé par la narine. M. NAGEOTTE W. 


— LARYNX 


Extraction d’un corps étranger de la bronche par trachéotomie 
intra-thoracique, par Mitton H. (Lancet, 26 janvier 1901). 


Le patient étail un fellah, Agé de 40 ans, qui avait subi, quel- 
ques années auparavant, la trachéotomie pour rétrécissement 
syphilitique du larynx. 

Quelque temps avant sa réadmission, la partie tubulaire de la 
canule externe en argent s'élait séparée de la plaque ct était 
tombée dans la trachée. 

Le malade ne semblait nullement incommodé, sauf une légére 
douleur localisée derriére le sternum. Aucun signe physique. Avec 
le miroir laryngien, on ne voyait rien au-dela de la sténose laryn- 
gée, 

Un long stylet d'argent introduit par la plaie trachéale jusqu’a la 
bifureation ne donna d’abord aucun renseignement ; une fois, ce- 
pendant, en inclinant & droite, comme pour entrer dans la bronche 
droite, on produisit un son métallique entendu par les assistants. 
Les jours suivants, on fit un grand nombre de lentalives pour 
extraire le corps étranger avec des pinces variées, crochets 
mousses, frondes, éponges montées, tout cela en vain, le patient 
étant fréquemment mis la téte en bas. Puis le malade fut laissé 
tranquille pendant quelques jours. La température commenca a 
s’élever, il se mit a tousser et a cracher du pus fétide, rales hu- 
mides dans la partie inférieure du poumon droit, La gravité de 
son état ful exposée au patient. 

Trois voies étaient possibles pour extraire le corps étranger : 
cervicale, médiastinale antérieure, médiastinale postérieure. 

La voie cervicale était déja ouverte, el tous les efforts pour en 
lirer parti avaient élé infructueux, 

Des deux voies médiastinales, la poslérieure semblait présenter 
plus de difficultés techniques et offrir moins de chances d’alteindre 
le corps étranger. Il fut décidé de suivre la voie antérieure. 

L’opération est ensuite décrite. Le malade mourut deux jours 
aprés. 

Autopsie, — Infiltration septique du médiastin antérieur ; pneu- 
monie au début bilatérale. 
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Aucune mention n’est faite de |’emploi_ des rayons 
7 F seulement pour diagnostiquer la présence du corps étranger, 
mais aussi pour localiser sa situation exacte et diriger sur l’écran 
Jes instruments introduits par la plaie trachéale. 

SAINT CLAIR THOMSON, 


_ Etude clinique des névroses de la glotte, par East Bantu, de 
14 Breslau, (Arch, f. Lar. u. Rhin., vol. XII, fasc. 2, 1900). 


: 4° Paralysie aigué bilatérale et transitoire des muscles crico- 
aryténoidiens postérieurs au cours d'une thyroidite aigué bilatérale. 
_— Le fait a été observé chez un réserviste ala suite d’une marche 
_ foreée. Dans lespace de quelques heures, on vit se tuméfier son 
_ corps thyroide avec tension de la peau, dyspnée, cyanose. L’examen 
du larynx montra les cordes vocales trés rapprochées, ne s’écar- 
tant que de 4 42 millimétres dans I’inspiration, tandis que la 
phonation était normale. Cet état dura quelques jours, puis la 
thyroide désenfla pour laisser voir un petit goitre kystique, landis 

que les mouvements des cordes vocales reprirent toute leur ampli- 
tude. 

Paralysie récurrentielle complete bilatérale. — Il existe en 
-_ tout une douzaine de cas de cette espéce. Chez un homme de 
v na 54 ans, l’auteur vit survenir graduellement des signes de compres- 

sion esophagienne et trachéale en méme temps qu’une paralysie 
. de plus en plus compléte de la glotte; les cordes vocales excavées 
se trouvaient dans la position dite cadavérique, distantes de 3™,5 

- et absolument immobile malgré tous les efforts de phonation, de 
 toux et d’inspiration. A lVautopsie, on trouva un cancer de |’ceso- 
phage ayant enserré la trachée, les deux récurrents englobés et 
q détruits dans la tumeur, les nerfs laryngés supérieurs tous deux 

 intacts. 

Hl résulte de ces deux observations que, dans la compression 
: progressive des récurrents, les crico-arylénoidiens postérieurs sont 


4 


paralysés les premiers et que Ja paralysie étant devenue complete, 
les muscles cricothyroidiens conservés ne parviennent nullement a 

_ tendre les cordes vocales. 
Paralysie complete du récurrent gauche par suite d’un goitre 
_ gauche, guéris par la thyroidine. — Jeune homme de 18 ans de- 
- venu enroué, puis aphone dans l’espace de huit jours. Au laryn- 
( goscope, on voit la corde vocale gauche en position cadavérique 
et lout a fait immobile. La cause de cette paralysie a été, en réalité, 
_ impossible a trouver et les divers traitements, suivis pendant plu- 
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sieurs mois, n’ont rien donné. Le corps thyroide était situé trés 

bas, au niveau du sternum, avec de la prévention on pouvail peut- 

étre trouver le lobe gauche plus résistant que l'autre, les rayons 

Rentgen donnaient une ombre vague derriére articulation 

sterno-claviculaire gauche. Bref, en désespoir de cause, on se de- 

manda s’il n’y avait pas compression du récurrent par une thyroide 

tuméfiée, peut-étre par le thymus. La thyroidine, en effet, amena 

rapidement une amélioration et, au bout de cing mois, la guérison 
complete. 

4° Spasme fonctionnel phonatoire de la glotie, résultats des 

exercices de phonation. — Jeune homme de 20 ans, ne présentant 

pas de signes d’hystérie, est pris d'une douleur violente dans un 

genou sans aucun symptome objectif; il reste alité durant plusieurs 

a semaines, el la guérison survient graduellement, nullement in- 

_ fluencée d’ailleurs par la thérapeutique trés variée; aprés quelques 

a jours de bonne santé, la méme histoire se reproduit a la méme 

--- jointure pour se terminer de méme; le patient n’éprouve rien 

d’anormal pendant quelques semaines, puis un matin il se réveille 

enroué et bientdt il est aphone. Le larynx parait normal quand le 


4] patient respire doucement, mais, au moindre effort, soit qu’il essaie 
a de respirer plus profondément, soit qu’il s’agite un peu, les cordes 
i vocales se mettent a exécuter des mouvements convulsifs d’adduc- 


tion. Aussitét qu'il essaie d’émettre un son, les cordes vocales su- 
périeures et inférieures se rapprochent violemment et les contrac- 
tions les plus énergiques du cou, du ventre n‘arrivent pas a faire 
passer lair 4 expirer, dot aphonie complete ; quand le patient 
arrive a se calmer, & modérer ses efforts, il réussit parfois a 
- émettre une syllabe unique d’un son rauque. Les traitements 
appliqués durant six mois étant restés sans effet, auteur eut 
recours a l'éducation de la voix; il apprit d’abord au patient a 
expirer tranquillement avec bruit, la glotte largement ouverte ; 
puis il arriva & chuchoter de méme, sans se contracter, ensuite il 
put dire plusieurs syllabes rauques sans contracture et il y a ainsi 
quelque espoir pour l'avenir de cette affection si rebelle. 

M. NAGEOTTE W. 


Contribution a l'étude des anévrysmes intrathoraciques avec 
examen aktinoscopique, par Guarzer (Arch, f. Lar. u. Rhin., 
vol. XI, fasc. 1, 1900). 


Cing observations personnelles détaillées, avec huit photogra- 
‘ phies Rentgeu et des tracés sphygmographiques ; l’auteur étudie 
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en Ja valeur sy mptomatique des que Yon 
peut observer en différents points des voies respiratoires par 
lexamen laryngoscopique et le palper. M. NAGEOTTE W. 


Un nouveau porte-tampon pour le larynx, par Edmond Meyer, de 
— Berlin (Arch, f. Lar. u. Rhin., vol. X, fase. 3, 1900). 


_ Le nouvel instrument permet d’enlever le tamponnet d’ouate 
souillée sans y toucher avec les doigts, ainsi que le montre la 
figure jointe a la description, Fabriqué par Kirschmann. Johan- 
nisstr., 14, Berlin. M. NAGEOTTE W. 


Solution de lysol pour empécher le ternissement du miroir la- 
ryngé, par Ruprecut, d'léna (Monats. f. Ohrenh., p. 240, 1900). 


L’auteur se sert, 4 la clinique du Prof, Kessel, d’une solution 
de lysol a 1/2 °/, dans laquelle on laisse tremper et dans laquelle 
aussi on fait bouillir les miroirs ; la couche de lysol recouvre uni- 
formément le miroir qui se conserve parfaitement clair pendant 
examen, ce qui est infiniment plus sdr et plus propre que le 
chauffage du miroir et les essais de sa température sur le dos de 
la main. M. NAGEOTTE W. 

IV. — BOUCHE ET PHARYNX 
Nouvelle contribution 4 la pathologie de l’esophage, par W. F.ri- 
NER (Minch. med. Woch., 1900, p. 529). 


Les malformations congénitales de l’esophage, ses dilatations 
fusiformes et sacciformes, ont été observées par l’'auteur dans une 
trentaine de cas; les premiéres observations étaient des trouvailles 
d’autopsie, mais les dilatations ont pu étre depuis étudiées en dé- 
tail sur le vivant, et l'auteur en donne une description complete, 
avec un certain nombre de figures. Le plus souvent fusiforme, 
réguliére, la dilatation siége juste au-dessus du cardia et peut 
atteindre les dimensions d'un poing, mais la forme peut étre irré- 
guliére, rappelant absolument celle des diverticules inférieurs ; 
elle peut méme reproduire l’aspect d’une vessie & colonnes par 
suite de la distension de la paroi entre les faisceaux musculaires 
dissociés ; il peut enfin exister plusieurs poches superposées, ce 
qui cadre bien avec le développement de l'esophage au dépens 
d'un tube primitivement moniliforme. 
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La dilatation congénitale reste souvent latente trés longtemps, 
parfois toute la vie durant, mais elle peut aussi se manifester dés 
l’enfance et & tout Age par des phénoménes d’étranglement pour 
ainsi dire, d’arrét des aliments dans le sac ; lorsque la distension 
est modérée au moment ou se produit l’arrét, elle se traduit par 
une sensation de poids derriére le sternum, mais de vives douleurs 
surviennent si le malade continue 4 avaler des aliments, & moins 
que le contenu du sac ne soit évacué dans l’estomac ou régurgilé 
en tout ou en partie. 

Parfois la regurgitation partielle et élective devient habituelle, 
sorte de rumination; il y a des cas aussi ou la poche préstomacale 
ne se vide que pendant le sommeil et, chez un enfant, les liquides 
pénétraient dans les voies respiratoires et donnaient lieu a des 
accés de toux nocturne dont la nature n’a pas été reconnue facile- 
ment. Des accidents fort pénibles accompagnent l’incarcération 
des aliments dans une dilatation a parois altérées, irritées par au- 
todigestion de la muqueuse, état qui, 4 son tour, provoque un 
spasme du cardia et de lorifice supérieur de la dilatation. L’au- 
teur rapporte quelques observations trés instructives de malades, 
qui ont été longtemps suivis. Le traitement consiste dans le cathé- 
térisme de l’estomac, le lavage de l’cesophage, de sa poche et de 
lestomac, l’alimentation par la sonde, afin de permettre ala dila- 
tation de revenir sur elle-méme. Sans obtenir une guérison com- 
pléte, la disparition de la poche, on arrive ainsi & rendre les ma- 
lades, débilités par l’inanition, a la santé et a leur permettre de 
se nourrir ensuite normalement, quitle & revenir & la sonde de 
temps en teinps. M. NAGEOTTE W. 


Le diagnostic eesophagoscopique des diverticules de l’'esophage, 
par Kian (Miinch. med. Woch., 1900, p. 112). 


L’auteur a réussi & faire l’examen cesophagoscopique complet 
dans deux cas de diverticules cesophagiens; il a pu pénétrer d’'abord 
dans le diverticule jusqu’au fond, puis, en retirant l’instrument, 
larréter a l’entrée du sac et mesurer ainsi sa profondeur; ensuite 
l'esophagoscope a pu étre poussé dans I’cesophage, ce qui est plus 
difficile, car sa lumiére est oblitérée par un gros repli de la paroi, 
tandis que l’entrée du diverticule est béante. Le diagnostic peut 
dailleurs étre fait avec certitude méme lorsqu’on ne réussit pas a 
pénétrer dans l’esophage au-dessous du sac diverticulaire ; c'est 
que le siége du diverticule est & peu prés mathématique, son en- 
trée 2 17 centimétres de l’arcade dentaire et le fond a 20, 24 ou 
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22 centimétres. On vide le sac trés commodément a l'aide d'un 
tube relié & une pompe aspirante ; ce Lube passe par l’cesophagos- 
cope et sert 4 débarrasser l’esophage des mucosités qui génent 
examen. M. NAGEOTTE W. 
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L’électrolyse dans le traitement de la sténose cicatricielle de 
l'esophage, par SLeTow et Postnikow, de Moscou (Wratch, 1901, 


7 OsservaATION I. — Un homme de 28 ans avale un pelit verre d’am- 
moniaque ; cet accident est suivi d’un rétrécissement progressif de 
lwesophage, si bien qu’au bout de deux mois aucun aliment, méme 
liquide, ne pouvait passer. Le cathétérisme simple n’ayant pas | 
donné de résultat, on eut recours a l’électrolyse, mais la plus pe- 
lite olive (no 30 de Charriére) ne put passer, quoi qu’ayant été 
maintenue en place durant cing minutes avec un courant de 
7 milliampéres. Quelques heures plus tard, souffrant profondément 
dans la poitrine, le malheureux allamé essaya, sans espoir, d’ava- 
ler une petite gorgée de lait le liquide ne ful pas rejeté et un 
verre entier fut avidement bu. Les jours suivants, il but des quan- 
tilés de plus en plus considérables de lait sans éprouver autre chose 


qu'une bralure localisée. Cing jours aprés la premiére électrolyse, 


on passa, sans effort, des olives de 1/2 centimétre et d'un centi- 
métre de diamétre. L’olive de 1 centimétre 1/4 passa aprés deux 
minutes d’électrolyse et le malade put bientét reprendre son tra- 
vail. A la suite d'une électrolyse avec une olive de 2 centimétres 
et un courant de 10 milliampéres, il y eut de la douleur et une 
rechute passagére — il y eut évidemment cautérisation, escarre et 
nouvelle cicatrice, mais de nouvelles séances remirent les choses 
en ordre — il vy eut en tout six électrolyses. La déglutition resta 
normale jusqu’a la mort du patient qui survint un an plus tard 
dans un accés de delirium tremens. 

Ops. Il. — Femme de 30 ans, alteinte d'un rétrécissement de 
lwsophage a la suite d'une brdlure causée par l'ammoniaque; dix 
jours aprés l’accident, les liquides passaient a peine ; en méme 
temps la voix allait s’affaiblissant pour aboutir a l’aphonie ; mais 
quelques séances de faradisation rétablirent les fonctions des 
cordes vocales, ce qui induisit en erreur les médecins de I’hdpital 
qui supposérent un rétrécissement spasmodique de l’cesophage et 
usérent, durant des mois, de narcotiques, de l'hydrothérapie, de 
l'électrisation, sans aucun effet. Au bout de cing mois, la malade, 
complétement épuisée, ne se levait plus; le diagnostic de rétrécisse- 
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ment cicatriciel infranchissable était élabli enfin et on arriva a 
grand'peine a faire passer des bougies jusqu’a celle de la grosseur 
d'un crayon; la malade avalait des aliments liquides et des bouillies 
et le traitement futinterrompu pendant un mois, au boutde quelque 
temps tout le bénéfice du traitement fut perdu. Les bougies furent 
reprises et les choses trainérent ainsi pendant un an. A cette époque 
le Prof. Fort, de passage & Saint-Pétersbourg, vit la malade qui le 
suivit & Paris, ot elle subit I’électrolyse linéaire en dix séances, 
puis la dilatation sous chloroforme. Elle était arrivée 4 manger de 
tout et reprit le chemin du pays avec l’assurance que le résultat 
acquis ne pouvait étre perdu cette fois. Mais, a Berlin, déja la 
déglutition recommenga a s’embarrasser et la malheureuse alla 
trouver le Dt Nasse, assistant du Prof. Bergmann, lequel lui expliqua 
que l’électrolyse cautérisail la cicatrice et en entrainail une nou- 
velle qu’on ne pouvail par conséquent rien altendre de cette mé- 
thode. 

Rentrée chez elle, la malade a vécu deux ans en recourant tou- 
jours aux bougies, trés insuffisamment nourrie de liquides. 

L’électrolyse olivaire fut commencée a ce moment ; cing séances, 
faites dans l’espace d'un mois, amenérent une guérison apparem- 
ment complete, c’est-a-dire que la malade mangeail absolument 
de tout et déclarait tout traitement ultérieur inutile ; la derniére 
olive employée avail 2 centimétres de diamétre et la force du cou- 
rant de 10 milliamperes. 

Voici la maniére d’appliquer I’électrolyse olivaire ; une large 
électrode, appliquée sur le dos ou la poitrine, est réunie au pdle 
positif; le négatif est relié & un fil de cuivre isolé, terminé par un 
pas de vis qui permet d’adapter des olives en cuivre, nickelée ou 
argentée allant de 1/2 centimétre a 2 centimétres de diamétre. 
L’olive arrivée au contact du rétrécissement, on ferme le courant 
et on laisse en place le temps nécessaire pour que l’olive traverse 
la sténose de 1/2 & 5 minutes, avec un courant de 5 a 10 milliam- 
péres. La douleur causée par I'électrolyse est insignifiante. Le 
mode d’action ne peut étre que la destruction, la saponification 
des tissus néoformés par les alcalis a |’état naissant qui se dégagent 
au pdle négatif. M. NAGEOTTE W, 


Trois cas de corps étrangers de l'eesophage. Trachéotomie et wso- 
phagotomie dans un cas, par H. L. Matttanp (Austral. med. 
Gaz., novembre 1899, in Laryngoscope, mars 1900. 


1° Femme de 29 ans, ayant avalé, quatre mois auparavant, un 
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fragment de dentier, dont on ne put localiser le siége par la radio- 
graphie. 

Dyspnée intense, cyanose et crachats muco-purulents abon- 
dants. Le corps étranger était implanté dans I’cesophage a l‘opposé 
du cartilage cricoide. La trachéotomie basse procura un soulage- 
ment immédiat. On pratiqua ensuite l’esophagotomie et on retira 
la piéce dentaire. La plaie demeura béante et on la pansa avec 
de la gaze iodoformée. Guérison en cing semaines. 

2° Enfant de huit mois, ayant ingéré une épingle de sdreté. On 
ne trouva rien dans la gorge ; par la radiographie, on découvrit 
le corps étranger dans |’esophage, & environ un pouce au-dessous 
du niveau du cran sternal. 

Vu la position de l’épingle ouverte et ayant la pointe en l'air, © 
on décida de la repousser dans l’estomac sous le chloroforme a— 
l'aide d’une bougie de lin de Belfast. L’enfant n’eut aucun accident 
et rendit au bout d'un mois le corps étranger par la voie intes-— 
tinale. 

3° Mineur de 34 ans, porteur abcés du volume d'une petite 


orange sur‘le cété gauche du cou, a peu prés au niveau du carti- 


lage cricoide. Il raconte avoir avalé, trois semaines avant, une 
épingle de stireté, et son cou commenca a gontler trois jours 
apres. 

Petite incision le long du bord postérieur sterno-mastoidien ou 
l'abcés pointait. On put aisément extraire l’épingle aprés l’incision. 
Tamponnement de la plaie avec de la gaze. Guérison en un mois. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


Un cas de phlegmon chronique progressif provoqué par le diplo- | 
coque de Frenkel et secondaire a une angine, par J. JunpELL et 
F. Svenson (Nordiskt. med. Ark., section I, fasc. 4, n° 5, 1904). 


Femme de 29 ans, bien portante, atleinte d'une violente angine 
pseudo-membrane avec cedéme prononcé des amygdales et de la 
luette affectant aussi la région externe du cou. L’cedéme se propage 
peu & peu et la fiévre persiste; au bout de deux mois, la lésion 
du cou disparait sans avoir provoqué d’abcés, mais simultanément 
est apparue une affection similaire sur la partie inférieure du 
sternum n’ayant aucun rapport visible avec l’edéme du cou ; un 
mois plus tard, on observe un abcés sous-cutané sur le sternum 
qu'il faut inciser. Absence de bacilles diphtériques. Une incision 
pratiquée sur la luette @dématiée a livré passage & du liquide sé- 
reux. Des cultures sur sérum et sur agar demeurent stériles, mais, 
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ultériourement, on rencontra le diplocoque de Frenkel eink le 


pus provenant de l’abcés. Les auteurs attribuent la maladie a la 
présence des pneumocoques qui perdirent de leur virulence aprés 
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la premiére période et entretinrent une inflammation persistante 
mais faible. J. MOELLER. 


Traitement de la pharyngite latérale par |’électrolyse, par .- 
DrerenBerG, de Berlin (Arch. Lar. u. Rhin., vol. 


1900). 


L’auteur a traité, par ce procédé, 7 cas & la clinique du Prof, | 
Frankel ; le pharynx est cocainisé, puis l’aiguille nasale bipolaire 
est enfoncée dans un des cordons latéraux tuméfiés ; a la premiére 
séance, le courant est de 45 milliampéres et la durée de la séance 
de 1 minute, les séances suivantes sont plus longues et le courant 
employé plus fort; elles se font avec des intervalles de huil jours 
environ de maniére a laisser s’éteindre toute irritation précédente ; 
on vient & bout de la pharyngite latérale hypertrophique en une 
moyenne de sept séances; les granulations isolées sont trés facile- 
ment détruites. M. NAGEOTTE W. 


Certaines formes du palais et leur production, par ALKAN, an 
Leipzig (Arch. f. Lar. u. Rhin., vol. X, fasc. 3, 1900). ah 


L’auteur a étudié, mensuré le palais du nouveau-né, de I’ enfant — 2 
et de l'adulte normaux, le palais pathologique de l'enfant et de vf 
adulte, les rapports entre la forme du palais et la configuration ee 
du crane, enfin les anomalies dentaires dans leurs relations avec : 
les anomalies du palais et des maxillaires ; le travail est riche ¢ en 
schémas, en chiffres, en tableaux de mensurations et en formules.— 


M. NAGEOTTE W. 


(Minch. med. Woch., 1900, p. 568). 


Le cas a été observé chez un enfant de 3 ans; une huitaine de 
jours aprés la guérison d’une angine diphthérique, l'enfant se 
plaignit A nouveau d’un peu de mal de gorge, mais il n’y avait ie 
qu'une légére rougeur du pharynx et des amygdales; la rhinos- 
copie antérieure était négative, la postérieure impraticable ; deux 
jours plus tard, une fausse membrane fut trouvée dans la narine 
droite enclavée entre le cornet inférieur et la cloison, mais on put 
Yenlever sans amener une goutte de pus, ce qui fit penser qu'elle 
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venail Salton: Un lavage boriqué, fait quelques jours plus tard, 
évacua du pus, des débris de fausses membranes provenant 
évidemment du naso-pharynx puisque le nez n’en contenait 
plus. 

L’examen bactériologique confirma le diagnostic de diphthérie ; 
rétat général de l'enfant avait été fort peu atleint et la tempéra- 
ture était restée normale. 


i 


M. NAGEOTTE W. 


SOCIETE BELGE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


La prochaine réunion de cette Société aura lieu & Bruxelles, le di- 
manche juin. 

Les titres des communications devront étre adressés & M. le Dr Hey- 
neBert, directeur de la Société, avant le 15 mai. 


LXXVII¢ réunion annuelle. Manchester, 29-30-31 juillet, fer 1902. 

Section J: Laryngologie = 

Sg réunion de la Britisch medical association aura lieu cette année | 
& Manchester les 29-30-31 juillet, 1¢t aodt. La section de Laryngologie 
sera présidée par le D" Alexander Hodgkinson. Les sujets suivants ont 
été choisis pour étre l'objet d’une discussion spéciale : 

1° Diagnostic et traitement des corps étrangers des voies aériennes 


supérieures. — Rapporteur : Ph. Kiuwtian (de Fribourg) et le Dt John 
Macintyse (de Glascow) ; 


BRITISCH MEDICAL ASSOCIATION 


2° Résultats éloignés des opérations radicales sur les sinus maxil- 
laire et frontal. — Rapporteur Lermoyez (de Paris) et Dr (de 
Londres) ; 


3° La section de laryngologie se réunira & la section d’otologie pour 
discuter l’étiologie et le traitement des suppurations ethmoidales et 
sphénoidales. Rapporteurs : D' Gruxwatp (de Munich) et le Dt Lambert 
Lack (de Londres). 


Toutes les communications doivent étre adressées. Dt E. S. Yonge, J. 
St-Peter’s Square, Manchester, et porter la of La- 


ryngology. 
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OUVRAGES ENVOYS AUX ANNALES 


Par décision du Directeur de l’Administration générale de 1’ Assistance 
publique, en date du 18 avril 1902, le Dt Georges Manu est désigné 

our remplir, & partir du 1¢" mai, les fonctions d’assistant du service 

‘oto-rhino-laryngologie de l’hépital Saint-Antoine. 


Vin pg Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
45 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospaatine Fauikres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative De Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


pe La Bovursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains Dg Céper. Poupre Manugt. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 


L’zau pe Gusier, Caater-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sirops Lanoze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Strops Laroze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Ueber die operation der eiterizen sinusitis maxillaris mit besonderer 
Beriicksichtigung der supraturbinalen Resektion (Siebenmann), par 
Hans Emmeneccorr. Bale 1900, P. Schoch édit. Schaffouse. 


Ueber einen Weiteren Fall von Spongiosirung der Labyrinth kapsel, 
mit dem klinischen Bilde der Sfapesankylose begrimend und infolge 
Hinsutretens von Nerventeriindermogen (en cachexia carcinomatosa) 
mit Faubpeit endigend, par Sisenmany. Extrait de Zeitsch. f. Ohrenhe 
XXXVI, Band, Heft 4. 


Ueber die fonctionnelle bedentung der fenestra rotunda (dissert. 
inaug.), par Adolf Frumcer Basel 1900 (J. F. Bergmann édit., Wiesba- 
en) 
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Ueber Ozaena, par F. Sipgramann. Extrait du Correspondenz Blatt f. 
Schweitzer Aertze, n° 5, 1900. 


Untersuchungen uber die Embryonale membrana tectoria des mcer- 
chweinchens (diss, inaug.), par Otto Rickenpapaer (J. F. Bergmann, 
édit. Wiesbaden). 


La médication arrhénique, par Armand Gavuner. Mémoires présentés 
A eae de médecine les 11 et 25 février 1902. Masson, édit., 
aris 


Die otitischen Erkraukungen des Hirns, der Hishinti und der Blutlei- 
ter, par Otto Kérner, préface par E. von Bergmann, Wiesbaden, 1902 
(J. F. Bergmann, édit.). 


Sinus et sinusites maxillaires, par J. de Crozs, Paris, 1902 (Maloine, 
édit., 23-25, rue de l’Ecole de Médecine). 


Leptomeningite e ascesso soprachnale mastoidite primitiva da tifo : 
ascesso mastoideo con fistoles conduante nolla docua sigmoiden, par 
oy Bononne. Extrait de broch. italienne d’otolog. Vol. XII, fase. 4, 


Die Ozcena, par Wilhelm Grosskaprr. Klin. Vertriige aus dem Gebietr. 
der Otol. und Pharyngo. Rhin. Jena G. Fischer, éditeur, 1902. 


Zur Pathol. und Anat. der Tanbstummbheit, par Scuwasacnu. Extrait 
de Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLI, Band; Heft 1, Bergman, Wiesbaden. 


Twenty Fourth Annual Report of the presbyteman ege, eur and 
throat charity hospital John S. Bridger et C°, 15, South Charles Street, 
Baltimore, 1902. 


Sikungs-Berichte der gesellschaft der Ungarischen Ohren ind Kehl- 
kopfirtze Jahrgang, 1902, n° 4. Sitzung. vorn 10 Oktober 1901, Heraus 
gegeben von dem secretiir der Gesellschafft. Dt Hugo Zwiuincer, Buda- 
pest, VI, Adrany ut 48. 


Congrés international des étudiants en médecine et des médecins, 
tenu en janvier 1902. Université de Litge. Compte Rendu. Poncelet 
édit., rue des Clarisses, Liége 


Deuxiéme Congrés international de médecine des Compagnies d’assu- 
rances, Amsterdam, septembre 1901. Des maladies de l’oreille eonsidé- 
rées au point de vue de l’assurance sur la vie. Rapport présenté par 
le H. Burcer. 


Le Gérant : Masson et Cie. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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